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TÜRKÇE ÖZET 

 

Bu çalışma, “Sedef Hastalarını Güçlendirme Ölçeğinin” Türkçe geçerlik-

güvenirlik çalışmasını yapmak amacıyla planlandı. Araştırmaya, Bursa Uludağ 

Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Deri ve Zührevi Hastalıkları 

polikliniğine 14 Şubat-14 Temmuz 2022 arasında başvuran ve araştırmaya katılmayı 

kabul eden 200 sedef hastası dahil edildi. Verilerin toplanmasında, 12 soruluk 

“Sosyodemografik Veri Toplama Formu” ve 12 maddeden oluşan “Sedef Hastalığı 

Güçlendirme Ölçeği” kullanıldı. Araştırmanın istatistiksel analizleri için Pearson 

korelasyon katsayısı, T testi ve Kruskal Wallis testleri kullanıldı. Maddelerin 

uygunluğu için uzman görüşleri alındı. İç tutarlılık için Cronbach Alfa, ölçeğin yapı 

geçerliliğiyle ilgili olarak orijinal ölçekteki faktör yapısını doğrulamak için 

doğrulayıcı faktör analizi (DFA) ve gizli faktör yapısını belirlemek için açıklayıcı 

faktör analizi (AFA) kullanıldı. AFA sonucunda özdeğerler incelendiğinde; ölçeğin 

faktör sayısı iki, madde sayısı 6 olarak belirlendi. Faktör 1’de yük alan üç madde (6, 

9, 11) “sedefte tedavi yönetimi”, faktör 2’de yük alan üç madde (2, 10, 12) “sedefte 

özyönetim” olarak isimlendirildi. Ölçekteki maddelerin Cronbach Alfa değerleri 

0,661-0,717 arasında ve ölçeğin toplam güvenirliği 0,736 olarak değerlendirildi. 

Kadınların erkeklere göre sedef hastalığının tedavisi hakkında daha fazla bilgiye 

ihtiyacı olduğu, büyükşehirde yaşayanların ve geliri giderinden fazla olanların, sedef 

hastalığının tedavisi hakkında daha bilgili olduğu fakat sedef hastalığının yaratacağı 

sorunları çözme isteğinin daha az olduğu görüldü (p>0,05). Yeni tanı almış olanların 

sedef hastalığı hakkında daha az bilgili olduğu ve sedefin yaratacağı sorunları çözmeye 

daha istekli olduğu belirlendi (p>0,05). Sonuç olarak, sedef hastalarının güçlendirme 

düzeyinin belirlenmesinde; 12 maddelik “Sedef Hastalığı Güçlendirme Ölçeği”nin, 6 

madde ve 2 alt boyut olarak geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu belirlendi. 

 

Anahtar kelimeler: Sedef hastalığı, Güçlendirme, Ölçek, Geçerlik-Güvenirlik 
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İNGİLİZCE ÖZET 

 

PSORIASIS EMPOWERMENT SCALE VALIDITY-RELIABILITY STUDY 

 

This study was planned to conduct the Turkish validity-reliability study of the 

Psoriasis Patients Empowerment Scale. 200 psoriasis patients who applied to Bursa 

Uludağ University Health Application and Research Center Dermatology and 

Venereal Diseases polyclinic between 14 February and 14 July 2022 and agreed to 

participate in the research were included in the study. A 12-item “Sociodemographic 

Data Collection Form” and a 12-item “Psoriasis Reinforcement Scale” were used to 

collect data. Pearson correlation coefficient, T test and Kruskal Wallis tests were used 

for statistical analysis of the study. Expert opinions were taken for the suitability of 

the items. Cronbach Alpha was used for internal consistency, confirmatory factor 

analysis (CFA) was used to confirm the factor structure in the original scale regarding 

the construct validity of the scale, and explanatory factor analysis (EFA) was used to 

determine the latent factor structure. When the eigenvalues are examined as a result of 

EFA; The factor number of the scale was determined as two and the number of items 

as 6. Three items (6, 9, 11) loaded on factor 1 were named "treatment management in 

psoriasis", and three items (2, 10, 12) loaded on factor 2 were named "self-

management in psoriasis". The Cronbach's Alpha values of the items in the scale were 

between 0.661 and 0.717, and the total reliability of the scale was 0.736. It was seen 

that women need more information about the treatment of psoriasis than men, those 

living in metropolitan cities and those with a higher income than their expenses are 

more knowledgeable about the treatment of psoriasis, but less willing to solve the 

problems that psoriasis will cause (p>0.05). It was determined that newly diagnosed 

patients were less knowledgeable about psoriasis and were more willing to solve the 

problems caused by psoriasis (p>0.05). As a result, in determining the strengthening 

level of psoriasis patients; It was determined that the 12-item “Psoriasis Reinforcement 

Scale” was a valid and reliable scale with 6 items and 2 sub-dimensions. 

  

Keywords: Psoriasis, Empowerment, Scale, Validity-Reliability 
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1. GİRİŞ 

 

1.1. Araştırmanın Konusu ve Önemi 

Sedef hastalığı, kronik seyirli, inflamatuar bir deri hastalığı olup, adını sedef 

rengindeki lezyonlardan almaktadır (Dünya Sağlık Örgütü [DSÖ], 2016; Gülekon, 

2008). İyileşme ve alevlenme dönemleri şeklinde seyreden hastalıkta görülen 

döküntüler, çoğunlukla simetrik dağılımlı, sınırları keskin, yaygın veya lokalize, 

gümüş ya da beyaz pullarla örtülü kırmızı plak ve papüller şeklindedir (WHO, 2016).  

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 2014 yılında, sedef hastalığı ile ilgili yanlış tanı, kısıtlı 

tedavi ve damgalanma ile ilgili sorunlara dikkat çekmiş ve bulaşıcı olmayan önemli 

bir hastalık olarak nitelendirmiştir (WHO, 2016). Dünya genelinde sedef hastalarının 

sayısı, yaklaşık 60 milyon olarak bildirilmekte (Global Psoriasis Atlas [GPA], 2021; 

Parisi ve ark, 2020) ve ülkemizde hastalığın görülme oranları %0,5 ile %4,7 arasında 

değişmektedir (Akoğlu, 2014; Serdaroğlu ve ark, 2012).  

Sedef hastaları çoğunlukla hastalık ve tedavi durumlarıyla ilgili yeterli 

bilgilendirilmemektedir. Yapılan çalışmalarda, sedef hastalarının %50'sinin tavsiye 

edilen tedavi programına bağlı olmadığı bildirilmiştir (Zaghloul, & Goodfield, 2004). 

Sedef hastalarında tedaviye uyum yalnızca ilaç kullanımını değil, bununla birlikte 

psikososyal bulguların yönetimini de kapsamaktadır (Fortune, Richards, Main, 

O'Sullivan, & Griffiths, 1998; Renzi ve ark., 2002). Bu doğrultuda tedaviye uyum, 

takip ziyaretlerinin zamanında yapılmasını ve beraberinde hastaların günlük 

yaşamlarındaki farklılıklarını, hastalık belirtilerinin ortaya çıkışında azalma olmasını 

kapsayan ayrıntılı bir takip yaklaşımı ifade etmektedir. Kronik hastalıkların 

yönetiminde hastaların bu sürece katılımını sağlamak, iyi bir tedavinin sağlanabilmesi 

için önemli bir yere sahiptir ve hastaların hastane başvurularını azaltabilir. Ayrıca, 

sedef hastalığının yönetiminde, güçlendirmenin faydalı bir adım olduğu eskiden beri 

bilinmektedir (Hammond, Bryan, & Hardy, 2008; Lanigan, & Layton, 1991). Bu 

bağlamda güçlendirme; "davranış değişikliğini kolaylaştıran ve hastaların kendi 

sağlıkları için sorumluluk almalarına ve bilinçli seçimler yapmalarına yardımcı olan 

bir süreç” tir (Bonal, 2012). Güçlendirme ile hastalar, geçmişteki hatalarını 

tekrarlamamak adına deneyim kazandığını, hastalıkla ilgili önemli bilgiler edindiğini 

ve sedef hastalığı ile baş etme becerilerinin desteklendiğini ifade etmektedir. Kronik 
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hastalıklarda güçlendirmeyi değerlendirmek için literatürde sınırlı sayıda ölçüm aracı 

bulunmaktadır (Anderson, Funnell, Fitzgerald, & Marrero, 2000; Bulsara ve ark., 

2006). Sedef hastalığına özel olarak geliştirilen tek güçlendirme ölçeği ise Dr. 

Pagliarello ve ark. (2010) tarafından sunulmuştur. 

 

1.2. Araştırmanın Amacı  

Bu çalışmanın amacı, Sedef Hastalığı Güçlendirme Ölçeği' nin Türkçe geçerlik 

ve güvenilirliğini sağlamak ve sedef hastalığında güçlendirmeyi etkileyen faktörleri 

belirlemektir. 

1.3. Araştırmanın Soruları 

 Sedef Hastalığı Güçlendirme Ölçeği ülkemizde kullanılabilecek geçerli ve 

güvenilir bir ölçek midir? 

 Sedef hastalarının güçlendirme düzeyini etkileyen faktörler nelerdir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Sedef Hastalığı 

2.1.1. Tanım 

Adını oluşturduğu lezyonların sedef renginde olmasından alan sedef hastalığı, 

kronik seyirli ve inflamatuar bir deri hastalığı olarak tanımlanmaktadır (Gülekon, 

2008; World Health Organization [WHO], 2016). Çoğunlukla simetrik dağılımlı, 

sınırları keskin olup, yaygın veya lokalize, gümüş ya da beyaz pullarla örtülü kırmızı 

plak ve papüllerin olduğu, iyileşme ve alevlenme evreleri ile seyretmektedir (WHO, 

2016). Yaşam standartlarının önemli ölçüde olumsuz etkilemesinden dolayı ciddi 

sakatlanmalara neden olabilecek duygusal ve sosyal komplikasyonlar ile birlikte 

görülebilmektedir. Sedef hastalığı deri dışında eklemleri de etkileyebilmektedir 

(Boehncke, &Schön, 2015).  

 

2.1.2. Tarihçe 

Sedef hastalığına ait ilk bilgileri Hippocrates (M.Ö. 416-377) öne sürmüştür. 

Ancak psöriasis tabirini ilk ortaya atan kişi Ferdinand von Hebra (1816-1880)’dır. 

Yunanca’da kepekli ve kaşıntılı hastalıklar olarak bilinen “psora” kelimesinden 

türetilmiş olan sedef hastalığı bilinen en eski cilt hastalıklarındandır (Gülekon, 2008). 

Mezopotamya’daki Sümer, Asur ve Babil kil tabletleri 3000-5000 sene öncesine ait 

olup, ilk yazılı kanıtlar olarak bilinmektedir (Burg, & Geiges, 2014; Radbill, 1975). 

Hipokrat’ın psoriasisin yerine psora ve lepra kavramlarını kullanmasından sonra 

Cornelius Celsus (M.Ö. 25 - M.S. 45), lepra, psora, psoriasis sözcüklerine yer 

vermemiştir. İmpetigo için 1. yüzyılda, “De re Medica libri octo”da ekstremiteler ve 

tırnakların cildinde ortaya çıkan semptomlar (Latince impeto: saldırmak) tanımını 

yapmıştır. O dönem hastalığın tedavisinde zift ile kükürtten faydalanılmıştır (Brajac, 

& Gruber, 2012; Burg, & Geiges, 2014). 

Sedef ile ilgili verilerin sadece son 200 sene içerisinde güvenli bir biçimde 

devredildiği ve Willan’dan önceki zamanın epey şüpheli olduğu kabullenilmiştir. Bu 
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hastalığın Lepra ile farkını ortaya koyamayan R. Willian (1757- 1812) bu hastalığı 

sedef olarak açıklamıştır. Sedef hastalığı, 18. yüzyılın başlarına dek lepranın bir çeşidi 

olarak tanımlanmış, 19. yüzyılın başlarında ise lepradan farklı olduğuna yönelik 

tartışmalar başlamıştır (Brajac, & Gruber, 2012; Holubar, 2003). 

Tedavi edilen psoriyatik plakların etrafındaki “Woronoff halkası” 20. Yüzyılda 

tanımlanmıştır. 1927 yılında, ultramikroskopik incelemelerde püstüler psoriasisde 

Kogoj’un spongiform püstülü bulunmuştur. Van Scott ve Ekel, 20. yüzyılın ikinci 

yarısında, psoriyatik hastalarda sağlıklı bireylere kıyasla hücre yenilenme süresinin, 

epidermiste 27 günden dört güne kadar azaldığını keşfetmiştir (Krueger, 2002; 

Sanchez, 2007). 

20. yüzyılda bazı otörler de kalıtımsal etkenleri inceleyip kromozom 

yapılarındaki (PSOR1-PSOR10) çeşitlilikleri, multi genleri ve hastalığın 

multifaktöriyel nitelikleri kapsadığına dikkat çekmişlerdir (Krueger, 2002; Sanchez, 

2007). Günümüzde ise, Sedef hastalığına yönelik immünolojik ve genetik çalışmalar 

devam etmektedir. 

2.1.3. Epidemiyoloji 

Her iki cinsiyette görülmekle birlikte kadınlarda ve aile hikayesi olanlarda daha 

erken başlangıçlıdır. Erkeklerde ilk görülme yaşı 30-39 ile 60-69 değişirken, 

kadınlarda ise 10 sene öncesinde yoğunlaşan bimodal bir dağılım söz konusudur 

(Parisi, Iskandar, & Kontopantelis, 2020).  

Sedef hastalığı, bebeklik döneminden yaşlılığa kadar rastgele bir zamanda 

kendini gösterebilmektedir. Ancak, 20-30 ile 50-60 yaşları hastalığın en sık 

görülebildiği zamanlardır (Kerkhof, & Nestle, 2012). Çocuklardaki (0-18 yaş) 

görülme sıklığı ise %0 (Tayvan) ile %1,37 (Almanya) arasında değişmektedir 

(WHO,2016). Başlangıç yaşına göre Tip-1 (erken başlangıçlı) ve Tip-2 (geç 

başlangıçlı) olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. İnsan lökosit antijeni (Human Leukocyte 

Antigen, HLA) ile ilişkili olan Tip-1’in seyri daha şiddetlidir. (Özdemir, & Koç, 2012; 

WHO, 2016). 

Sedef hastalığının ekvatora uzak olan bölgelerde ve beyaz ırkta daha çok 

görüldüğü çeşitli ülkelerde yapılan çalışmalarla kanıtlanmıştır (Gelfand, 2005; Parisi 

ve ark, 2020; GPA, 2021). Gelir seviyesi ve yaşlı nüfusu fazla olan yerlerde görülme 
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sıklığı daha fazladır (Parisi ve ark., 2020). Sedef hastasının sayısı dünya genelinde 

yaklaşık olarak 60 milyondur (Global Psoriasis Atlas [GPA], 2021; Parisi ve ark, 

2020). Ülkemizde yapılan epidemiyolojik çalışmalarda, sedef hastalığı prevalansının 

%0,5 ile %4,7 arasında değiştiği bildirilmektedir (Akoğlu, 2014; Serdaroğlu ve ark, 

2012). Sedef hastalığı yaygınlığı, ülkeden ülkeye değişebilmektedir (GPA, 2021; 

Parisi ve ark, 2020).  

 

2.1.4. Etiyoloji 

Sedef hastalığının etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Esas olarak hücresel 

immünitede meydana gelen bir regülasyon bozukluğu sonucu ciltte artan uyarılmış T 

hücrelerin ve salınan sitokinlerin etkisi ile artan keratinositlerin görev aldığı 

inflamatuvar bir cilt hastalığı olarak karşımıza çıkmaktadır (Gudjonsson, & Elder, 

2008). Sedef hastalığının etiyolosinde artmış epidermal proliferasyon, T hücrelerin ve 

inflamatuvar mediyatörlerin varlığı ve kalıtımsal eğilim gibi patogenetik süreçler rol 

oynamaktadır (Enno, & Mrowietz, 2009). 

 

2.1.4.1. Genetik Faktörler 

Sedef hastalarının yaklaşık %30-40’ının birinci dereceden yakınlarında da sedef 

hastalığına rastlanmaktadır. Aile öyküsünde sedef hastalığına rastlanan kişilerde sedef 

hastalığının daha erken yaşlarda görülebildiği ve daha şiddetli olabildiği saptanmıştır. 

İkiz bireylerde yürütülen çalışmalarda, sedef hastalığının bulunma riski çift yumurta 

ikizlerinin her ikisinde de %15- 30 iken, tek yumurta ikizlerinde bu oran %65-72’ lere 

kadar yükselmektedir (Bowcock, 2005). Elde edilen bu sonuçlar, kalıtımsal altyapının 

hastalığın gelişmesinde önemli rol oynadığını göstermiş ve çalışmalarla kalıtımsal 

düzeyde hastalığa eğilime neden olabilecek 50’den fazla gen noktası olduğu 

saptanmıştır (Gudjonsson, 2003; Mahil, Capon, & Barker, 2015). Sedef hastalığındaki 

kalıtımsal riskin %35-40’ını oluşturan “psoriasis duyarlılık genleri”nin (PSORS 1-12) 

çoğunluğun immün cevabı, bir kısmının ise keratinosit değişimini ve artışını etkilediği 

bildirilmiştir (Bowcock, 2005; Mahil ve ark, 2015).  

Yapılan genetik çalışmalarda yaklaşık 20’ye yakın lokusun sedef hastalığı ile 

ilişkili olduğu saptanmıştır. Psöriasis duyarlılık geni 1(PSORS1) lokusu, riski arttıran 
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en önemli lokus olarak bildirilmektedir (Özdemir, & Koç, 2012). İnsan lökosit antijeni 

(HLA) HLA-Cw*0602, hastalığın en önemli genetik yönünü oluşturur ve 6p21.3’deki 

majör histokompatibilite kompleksi (MHC) kısmında bulunmaktadır. Sedefli 

bireylerin %30’unda ve toplumdaki bireylerin de %4-15’inde görülmektedir (Mallon, 

Newson, & Bunker, 1999; Nair ve ark., 2006). Bu genetik faktörün mevcudiyeti, 

psoriasis görülme riskini 10-20 kat artırmaktadır (Bowcock, 2005). Yapılan bir 

çalışmada, sedef görülme olasılığının, HLA-Cw*0602 heterozigot bireylerde 8,9 ve 

homozigot bireylerde ise 23,1 olduğu saptanmıştır (Gudjonsson ve ark., 2006). 

 

2.1.4.2. Çevresel Faktörler  

Sedef hastalığına genetik yatkınlığı olan bireylerde hastalığın ortaya çıkmasında 

bazı endojen ve ekzojen etmenler yer almakta olup, hastalığın ortaya çıkışında ya da 

alevlenmesinde rol oynamaktadır (Kerkhof, & Schalkwijk, 2008). 

a) Travma: Travmalı bölgelerde yeni psöriatik plakların ortaya çıkması Koebner 

fenomeni yada izomorfik fenomen olarak tanımlanmaktadır. Bu durum, sedefli 

hastaların %25’inde görülmektedir. Enjeksiyon, yanık, sürtme, kaşıma gibi travmalar 

nedeni ile yaklaşık 2-6 hafta içerisinde yeni lezyonlar ortaya çıkmaktadır (Van de 

Kerkhof, & Nestlé, 2018).  

b) Enfeksiyonlar: Enfeksiyöz mikroorganizmaların, sedef hastalarının %45'inde 

hastalığı tetikleyici bir faktör olduğu görülmüştür. Özellikle streptekok kaynaklı üst 

solunum yolu enfeksiyonları, perianal selülit, diş iltihapları sedefin ortaya çıkışının ve 

tetiklenmesinin nedenleri arasındadır (Van de Kerkhof, & Nestlé, 2018). İnsan 

bağışıklık yetmezliği virüsü (HIV) enfeksiyonu, sedef hastalarında alevlenmeye neden 

olabilmektedir. Bazı vakalarda ise HIV hastalığının ilk belirtisi sedef olabilmektedir. 

Sedef hastalığının prognozu HIV’li hastalarda tedaviye dirençli ve daha şiddetli 

görülebilmektedir (Morar, Willis-Owen, Maurer, & Bunker, 2010). 

c) İlaçlar: Sedef hastalığının alevlenmesinde ya da başlangıcında tetikleyici rolde 

olabilecek bazı ilaçlar mevcuttur. Bu ilaçların arasında beta blokerler, klorokin, 

lityum, antimalaryal iaçlar ve steroid steroidler bulunmaktadır (Nguyen, Bloch, 

Skladanowska, Savvides, & Adamopoulos, 2019; Van de Kerkhof, & Nestlé, 2018). 
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d) Psikolojik Stres: Psikolojik stres sedef hastalığının ortaya çıkışına ve 

alevlenmesine neden olabilmektedir. Stres seviyesi yüksek olan sedefli bireylerde 

hastalığın seyrinin daha şiddetli olabileceği bildirilmiştir. Diğer yandan, sedef 

nedeniyle bireylerin yaşam standartlarının değişmesi (mesleki alanda, sosyal, günlük 

ve cinsel faaliyetlerde) ve bireylerde damgalanma duygusunun oluşması kronik strese 

yol açabilmektedir. Bunlara ek olarak, stres varlığı tedavilerin etkinliğini değiştirebilir. 

Ruhsal bozuklukların yönetimini sağlamak, sedefli hastaların dermatolojik tedavilerini 

olumlu yönde destekleyen bir girişimdir (Özdemir, & Koç, 2012). 

e) Sigara ve Alkol Kullanımı: Sedef hastalığı kaynaklı ortaya çıkan ruhsal durumlar 

alkol ve sigara kullanımı, oksidan moleküllerin oluşumuna ve proinflamatuvar sitokin 

ekspresyonununun artmasına neden olmaktadır. Bu nedenle, alkol ve sigara kullanımı, 

hastalığın gelişmesinde ve şiddetli seyretmesinde önemli bir role sahiptir (Cassano, 

Vestita, Apruzzi, & Vena 2011; Higgins, 2000). Sedef hastalığı gelişme riski, özellikle 

püstüler sedefi ve kadın cinsiyetindeki sigara kullanan bireylerde, kullanmayanlara 

oranla çok daha yüksektir (Armstrong A, Armstrong E, Fuller, Sockolov, & Voyles 

2011). Sigara ve alkol alımının, klinik belirtilerin azalmasını yavaşlattığı ve deri 

tutulumunu arttırdığı, ayrıca sedef ile alakalı komorbiditelerde artışa neden olabildiği 

bildirilmiştir. Sigara kullanımının sonlandırılması var olan sedefin seyrinde herhangi 

bir değişikliğe neden olmazken, alkol alımının sonlandırılması var olan sedefin 

seyrinde gerileme sağlamaktadır (Higgins, 2000).  

f) İklim ve Ultraviyole: Genellikle, kış aylarında sedef hastalığında alevlenmeler 

ortaya çıkarken, yaz aylarında ise rahatkama (Nguyen ve ark., 2019). Bu durum 

özellikle kadınlarda ve Tip 1 olanlarda görülmektedir. Düşük nemli havaya uzun süre 

maruz kalmak hastalığın tetiklenmesine neden olmaktadır (Gülekon, 2008; Özdemir, 

& Koç, 2012).  

g) Diyet ve Obezite: Açlık dönemlerinin uzun tutulması, öğünlerde balık yağı gibi 

çoklu doymamış yağ asitlerini fazlaca içeren, kalorisi düşük ve et yerine bitkisel 

gıdaların tercih edildiği diyetler, sedef hastalığına olumlu yönde katkı sağlamaktadır. 

Antigliadin antikorları pozitif olan sedefli bireylerde, belirtilerin glutensiz beslenme 

ile iyileştiği görülmüştür (Wolters, 2005). Obezite, sedefin ortaya çıkışını 
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tetikleyebildiği gibi hastalığın alevlenmesine de yol açmaktadır (Hercogová, Ricceri, 

Tripo, Lotti, & Prignano, 2010).  

h) Endokrin Faktörler: Hipokalsemi, püstüler sedefi harekete geçiren faktörlerden 

biri olarak karşımıza çıkmaktadır. Endokrin değişikliklerin görüldüğü önemli bir süreç 

olan gebelik durumunda da, sedef hastalığının seyrinde farklılıklar ortaya 

çıkabilmektedir (Van de Kerkhof, & Nestle, 2018). Gebelikte vakaların %55’inde 

kendiliğinde iyileşme görülürken, doğum sonrasında çoğunlukla alevlenme 

görülmektedir (Murase, Chan, Garite, Cooper, & Weinstein, 2005).  Gebelikte 

hastalığın klinik seyrinin iyileşme göstermesi, gebelikle beraber kortikosteroid, 

progesteron ve östrojen seviyelerinin artması ile ilişkilendirilmiştir (Boyd, Morris, 

Philips, & Menter, 1996). Ancak, hamilelik ve progesteron alımının jeneralize püstüler 

sedefin ortaya çıkmasını tetiklediği unutulmamalıdır (Tauscher, Fleischer, & Phelps, 

2002). 

 

2.1.5. İmmunopatogenez 

Hastalığın ortaya çıktığı ilk yıllarda, sedefin primer bir keratinizasyon bozukluğu 

olabileceği düşünülmüştür. Ancak son 30 yılda yapılan çalışmalar hastalığın, immün 

sistemin ve özellikle Th17/23 aksının düzensizliği sebebiyle ortaya çıktığını göstermiş 

ve sedefin bir Th17/23 aksı hastalığı olarak adlandırılmasına sebep olmuştur. 

Günümüzde, immün sistemi uyaran mediatörlerin önemli bir bölümünün, keratinosit 

ve derinin dendritik hücreleri (DH) tarafından meydana getirildiğini savunan birçok 

sonuç ışığında, sedef hastalığının deri ile immün sistem etkileşimi sonucu ortaya 

çıktığı üzerinde durulmaktadır (Benhadou, Mintoff, & Del Marmol, 2019).  

Genetik yatkınlığı bulunan kişilerde enfeksiyon, travma vb sebeplerden dolayı 

zarar gören keratinositlerden LL37’nin ya da farklı bir otoantijenin ortaya çıkması 

psöriasisi tetikleyebilmektedir. LL37, zarar görmüş keratinosit DNA’sı ya da hastalığa 

neden olan mikroorganizmanın DNA’sı ile birleşerek DNA/LL37’nin oluşmasının 

sağlar ve oluşan DNA/LL37 kompleksleri de TLR9’unun etkinleşmesine neden 

olmaktadır. Bu durum, salınımı pDH’den sağlanan IFN-α ile alandaki IL-6, IL-1β, 

mDH ve TNF-α’nın etkinleşmesini sağlamaktadır. mDH’ler ise Th17 hücre 

değişiminin artmasına, IL-17’nin salınımına, psöriasisin önemli sitokinlerinden IL-12, 
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TNF-α ve IL- 23’ün oluşmasına neden olmaktadır. Th17 hücreler, özellikle IL-17 

olmak üzere, IL-22, IL-36 benzeri keratinositleri tetikleyen, AMP ve kemokin 

oluşturmalarını sağlayan, inflamasyonun devam etmesine ve hiperproliferasyona 

sebep olan sitokinlerin gelişmesine katkıda bulunacaktır. Tüm bu olayların sonucunda 

ise, epidermal hiperplazi ve kronik plak oluşumu meydana gelmektedir. (Alpsoy, 

Ergun, & Şendur, 2020). 

 

2.1.6. Klinik Tanı ve Sınıflaması 

Klinik seyir bireyden bireye farklılık göstermektedir. Derideki lezyonlar; makül, 

papül, plak ya da püstül biçiminde, geniş ya da sınırlı, monomorfik ya da polimorfik 

ortaya çıkabilmektedir. Ancak, hastalık tırnaklarla ve deriyle kısıtlı değildir (Sarac, 

Koca, & Baglan, 2016).  Sedefin alt tiplerinin tanımlanmasında fazla sayıda değişken 

etkili olmaktadır. Bu değişkenler; hastalığın ilk görüldüğü yaş, lezyonların biçimi, 

yaygınlığı ve vücuttaki dağılımı olarak örneklendirilebilir (Boehncke, & Schön, 2015; 

Naldi, &Gambini, 2007). 

2.1.6.1. Kronik Plak Tip Sedef (Psöriasis Vulgaris) 

Sedef hastalığının en sık rastlanan tipidir. Olguların % 85-90’ında görülmektedir 

(Caiazzo ve ark., 2018; Yang ve ark., 2018). Ayrıca psöriasis vulgaris olarak da 

bilinmektedir (Boehncke, & Schön, 2015; Naldi, &Gambini, 2007). Klinik tanıyı 

desteklemek için; skuamlar kaldırıldığında eritematöz deri üzerinde yer alan küçük 

kanama odakları olarak adlandırılan Auspitz belirtisinden faydalanılmaktadır (Caiazzo 

ve ark., 2018; Yang ve ark., 2018). Psöriasis vulgarisin yaygın olarak ekstremitelerin 

ekstansörleri üzerinde, yani dirseklerde, dizlerde, saçlı deride ve sırtta gümüşi pullara 

sahip eritemli plaklar olarak ortaya çıkması tipik özelliğidir (Caiazzo ve ark., 2018; 

Yang ve ark., 2018).  Sıklıkla etkilediği alanlar arasında ise, göbek ve intergluteal 

kıvrım yer almaktadır (Özkesici- Kurt ve ark., 2018). 

 

2.1.6.2. Guttat Sedef 

Sedefin çeşitleri arasında en iyi seyre sahip olan guttat sedef; çoğunlukla gövde, 

üst kol ve uyluk etrafında ortaya çıkan 2-15 milimetre enindeki eritematöz papüllerle 
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kendini göstermektedir (Caiazzo ve ark., 2018; Özdemir, & Koç, 2012; Yang ve ark., 

2018). Özellikle, 30 yaş öncesinde daha fazla görülmekle birlikte, yaşlı bireylerde de 

ortaya çıkabilmektedir (Alpsoy ve ark., 2017).  

Guttat sedefin etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte genetik yatkınlığı 

bulunanlarda streptokok enfeksiyonu nedeniyle ortaya çıkan vücudun bağışıklık 

sistemini hedef alan alerji sonrasında ortaya çıktığı düşünülmektedir. Vakaların 

çoğunda deride beliren kırmızı renkteki lezyonlardan 2-3 hafta önce, A grubu beta 

hemolitik streptokoklar nedenli tonsilit ya da farenjit benzeri üst solunum yolu 

enfeksiyonu öyküsü mevcuttur. Guttat psöriasis, seyrek olarak streptokokkal perianal 

dermatitin devamında olarak da ortaya çıkabilmektedir (Mallbris ve ark., 2005; Mercy 

ve ark., 2013). Guttat psöriasis tedavi edilmediğinde, kendiliğinden sönebilir ancak 

kronik plak tipi psöriaisis de gelişebilir (Ferrandiz, Pujol, Garcia-Patos, Bordas, & 

Smandia, 2002; Ko ve ark., 2010; Kwon HH, Kwon IH, & Youn, 2012).  

2.1.6.3. Eritrodermik Sedef 

Sistemik steroidlerin birden sonlandırılmasının ardından unstabil plak tipi 

sedefin alevlenmesi ile ortaya çıkan eritrodermik sedef, sedef hastalığının nadir 

rastlanan bir tipidir ve hastaların % 1 ile % 3’ünde görülmektedir (Caiazzo ve ark., 

2018; Romiti, 2017; Singh ve ark., 2016; Yang ve ark., 2018). Vücudun %90’ ından 

fazlasında eritem, skuam, eksudasyon ve eksfolyasyon görülmektedir. Özelllikle 50'li 

yaşlarda ve erkek cinsiyetinde daha fazla görülmekle birlikte, hastaların %80'inin 

sağlık öyküsünde daha önce sedef bulunduğu bildirilmektedir (Romiti, 2017; Singh ve 

ark., 2016). 

Eritrodermik sedefte zamanla ciltte geniş kızarıklıklar oluşmakta ve cilt üzerinde 

parlamalar gelişmektedir. İlerleyen süreçte ciltte rengi beyaz ve sarı olan kepeklenme, 

solukluk, kuruluk ve kalınlaşma oluşmaktadır. Hastanın cildine dokunulduğunda 

sıcaklıkta artış hissedilebilmektedir. Hastada ağrı ve kaşınma isteği ortaya 

çıkabilmektedir. Bazen püstüler sedefi anımsatan tarzda iltihap dolu kabarcıklara 

rastalanılabilmektedir. El ve ayak tırnaklarında tutulum mevcuttur (Boyd, & Menter, 

1989; Mistry, Gupta, Alavi, & Sibbald, 2015; Singh ve ark, 2016). Sistemik bulgular 

arasında; kalp atımlarının hızlanması, vücut sıcaklığında artış ve dehidratasyon, 

yorgunluk, eklem ağrısı benzeri semptomlar yer alabilmektedir. Protein ve sıvı-
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elektrolit eksikliğinden dolayı tibya kemiğinin ön kısmında şişlik oluşmaktadır. Ciltte 

artmış olan kan akışı ve ciltten sıvı kaybolması nedeniyle taşikardi ve özellikle de da 

yaşlılarda “yüksek debili kalp yetmezliği” tehlikesi mevcuttur. Vücut sıcaklığını 

kontrol eden mekanizmaların tümü derideki perfüzyonun artmasından ötürü normal 

işleyişini sürdüremediğinden vücut sıcaklığı normalin altında ya da üstünde 

seyredebilir. Bu hastalarda sepsis riski yüksektir (Boyd, & Menter, 1989; Mistry ve 

ark., 2015; Singh ve ark., 2016). 

2.1.6.4. Püstüler Sedef 

Çevresini dolayan kızarık, minik, enfeksiyoz olmayan iltihap yüklü doku 

bozukluğu ile ortaya çıkmaktadır. Lokalize ve jeneralize olarak iki türü mevcuttur 

(Caiazzo ve ark., 2018; Yang ve ark., 2018). 

2.1.6.4.1. Jeneralize Püstüler Sedef (Zumbusch Tipi) 

Vücudun tümünü etkileyen kızarık, 2 cm veya daha büyük çapta kabarık deri 

üzerinde mikropsuz enfeksiyoz olmayan içi irinle dolu keseciklerle karakterizedir 

(Caiazzo ve ark., 2018; Yang ve ark., 2018). Sedefin nadir rastlanan ve ölümcül bir 

tipidir. Sistemik bulgular olarak yaygın enfeksiyoz olmayan püstüller, ateş ve 

yineleyen alevlenmeler ortaya çıkmaktadır. Enfeksiyonlar, kortikosteroidler, 

hamilelik, deri bütünlüğünü bozan ilaçlar, kalsiyum eksikliği ve tedaviler hastalığı 

alevlendiren etkenler arasında yer almaktadır. Beyaz kan hücrelerinin sayısındaki artış, 

lenfosit düşüklüğü, kansızlık, kalsiyum düşüklüğü, kanda albümin düzeyinin azalması 

ve eritrosit sedimantasyon hızında (ESH) artma görülebilir (Lizuka, Takahashi, & 

Ishida-Yamamoto, 2003). 

2.1.6.4.2. Lokalize Püstüler Sedef 

Planta pedis, palmar ya da phalangesda kızarık deri üstündeki 1-2 mm eninde 

püstüllerle kendini göstermektedir. Kronik ve yineleyici sürece sahiptir (Kerkhof, & 

Schalkwijk, 2008). 

a) Palmoplantar Püstüler Sedef (Barber Tip): Avuç içindeki ve tabandaki derinin 

sebepsiz kalınlaşması, yayılması ve el-ayaklardaki püstüller ile kendini 
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göstermektedir. Yaygın püstüler sedefe ilerlemez, yalnızca ayak ve ellere tutunur 

(Sarac, Koca, & Baglan, 2016). 

b) Akrodermatitis Kontinua: Nadir görülür, kroniktir, ayak ve ellerdeki skuamöz 

epitelde oluşan içi irinle dolu keseciklerin soyulup dökülmesi ile karakterizedir. 

Skuamoz epiteldeki irin dolu kesecikler birleşerek irinlerin gölcük oluşturmasına 

ortam sağlamaktadır. Dokudaki bozulma elin sırt tarafını, kolun dirsekle bilek 

arasındaki bölümünü ve ayakları etkileyebilmektedir. Tırnak plağının oturduğu yere 

ve proksimal tırnak kıvrımının ventral kısmında yerleşip, distalde lunula bitimine 

kadar devam eden bölgeye kurulan skuamoz epiteldeki içi irinle dolu kesecikler 

tırnaktaki plağın yok olmasına ya da tırnak distrofisine neden olabilmektedir. Parmak 

uçlarındaki kemik ve dokularda değişikliklere yol açabilmektedir (Sarac, Koca, & 

Baglan, 2016). 

c) İmpetigo Herpetiformis: Hastalığın seyri ve dokuların etkilenme biçimi açısından 

püstüler sedef ile birbirine benzemektedir. Çoğunlukla, gebelikte trimesterden önce 

ortaya çıkmaktadır. İlerledikçe prognozu kötüleşmektedir. Semptomlarda gerileme 

gelişmektedir, ancak tekrar eden hamilelik ve adet kanaması ile birlikte yeniden 

görülebilmektedir. Bu hastalarda genellikle kalsiyum eksikliği, D vitamini eksikliği, 

paratiroid hormonunun yetersiz üretimi mevcuttur. Sıvı-elektrolitlerin beklenen 

seviyede olmaması (özellikle hipokalsemi) durumu, dehidratasyon ve vücudun bir 

enfeksiyona karşı verdiği tepkinin neden olduğu, bazı vakalarda potansiyel olarak 

yaşamı tehdit eden bir duruma yol açma ihtimali; annenin ve bebeğin her ikisinde de 

hastalık ve ölüm riskini arttırabilmektedir. Tedavinin olumlu sonuçlanması için 

bireyin hastalığının klinik belirtilerinin ortaya çıkmadığı ya da bu belirtilerin bireyi 

ciddi düzeyde etkilemediği dönemde hastalığı tanılamak, agresif tedavi uygulamak, 

plasentanın kontrolünü ve takibini sağlamak, sıvı ve elektrolitlerin dengesini 

sürdürmek, ikincil bir enfeksiyon gelişmesinin engellemek önemlidir (Özdemir, & 

Koç, 2012). 

2.1.6.5. Saçlı Deride Sedef 

Sedefin fazlaca tutulum gösterdiği alanlardan biri saçlı deridir. Yüzün periferi, 

ense ve retroauriküler alanlarda saç çizgisi sınırına dek ilerleyebilmesi nedeniyle 
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önemlidir. Bu hastalık türü püstüler sedef, eritrodermik sedef ve psöriatik artritle 

beraber görülebileceği gibi tek başına da ortaya çıkabilmektedir. Birçok olguda kronik 

plak sedef ile beraber görülmektedir (Gudjonsson, & Elder, 2008; Kerkhof, & 

Schalkwijk, 2008). 

2.1.6.6. Palmoplantar Sedef 

Ellerin avuçlarını ve ayakların tabanlarını simetrili şekilde tutması ile kendini 

göstermektedir. Hastalığın şiddetli seyretmesi, ayaklarda ve ellerde hareket 

kısıtlılığına yol açabilmektedir. Kızarıklık şiddetli değildir ancak ayak tabanında 

kalınlaşma görülebilmektedir (Gülekon, 2008). 

2.1.6.7. İnvers ve Genital Sedef 

Literatürde Fleksural ve Ters Sedef olarak da adlandırılan İnvers Sedef, sedefli 

bireylerin %3-7’sinde görülmektedir. Derinin katlantı yaptığı meme altında, göbekte, 

göbek altındaki kıvrımda, koltuk altında ve kasıkta tutulum gösterebilmektedir. Bazı 

vakalarda genital sedef (GP) ile aynı anda ortaya çıkabilmektedir (Greb ve ark, 2016; 

Ladizinski ve ark, 2013). Yetişkinlerde ve obeziteli bireylerde sık görülmektedir 

(Syed, & Khachemoune, 2011). 

Sedef hastalarının %63’ünde genitalde tutulum görülebilmektedir. Eğer bireyde 

invers sedef mevcutsa bu değer %79’a kadar yükselebilmektedir (Meeuwis ve ark., 

2018). Nadir olarak vücudun başka bölümlerini etkilemeden yalnızca genitalde 

tutulum gösterebilmektedir (Ladizinski ve ark., 2013). Sık olarak tutulum gösteren 

alanlar arasında penis ve vulva bulunmaktadır (Zamirska, Reich, Berny-Moreno, 

Salomon, & Szepietowski, 2008). Genital sedef bütün yaşlarda ortaya çıkabilmektedir. 

Bebeklerin bez bölgesinde görülen şekli arabezi psöriasisi olarak adlandırılmaktadır 

(Ladizinski ve ark., 2013). Genital sedef, diğer bölgelerde ortaya çıkan sedef tiplerine 

kıyasla hastada önemli derecede psikososyal ve cinsel sorunlara, yaşam kalitesinde 

düşüşe ve içselleştirilmiş damgalanmaya neden olmaktadır (Alpsoy ve ark., 2017; 

Meeuwis ve ark., 2011). Olguların yarısından fazlası, sorununu hekim veya 

hemşireleriyle paylaşmaktan çekinmekte ve saklamaktadır (Zamirska ve ark., 2008). 
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2.1.6.8. Tırnak Tutulumlu Sedef 

Sedefli bireylerin %10-80’inde tutulum tırnaklarda meydana gelmektedir. 

Ayaklardaki tırnaklara kıyasla ellerdeki tırnaklarda tutulum daha fazla görülmektedir. 

Tırnakların sedeften etkilendiği durumlarda bireyde psöriatik artrit ortaya çıkma riski 

artmaktadır. Tırnak yatağında çukurlaşma, tırnak plağında beyazlaşma veya 

parçalanma, salmon lekesi, tırnak altında kahverengi-kırmızı renkte çizgisel 

kanamalar, tırnak altında aşırı doku oluşumu ve tırnağın dokudan ayrılması gibi 

durumlara neden olmaktadır (Van de Kerkhof, & Nestlé, 2018). 

2.1.6.9. Oral Mukozal Tutulum 

Yaygın püstüler sedef ve akrodermatitis kontinua tanılı bireylerde nemli, beyaz 

skuamlı, gezici, halka şeklinde eritemli lezyonlardır. Tutulum sıklıkta dilde 

gerçekleşmekte ve nadir olarak bukkal mukozada da tutulum görülebilmektedir (Van 

de Kerkhof, & Nestlé, 2018). 

2.1.6.10. Eklem Tutulumlu Sedef (Psöriyatik Artrit) 

Eklem tutulumlu sedef, sedef hastalarının %30'unda görülen kronik seyirli, 

artritin inflamatuar şeklidir. Hastalık kendine özgü olarak ağrılı artriti, parmaklardaki 

eklemleri ve vücut dokularını bir arada tutan, bağlayan ve destekleyen yapıları 

kapsamaktadır. Bu sedef tipinde daktilit adı verilen eller ve ayaklarda bulunan 

parmakların sosis benzeri şişmesi görülmektedir. Ek olarak, kalçayı, dizleri, omurgayı 

ve iltihaplı sakroiliak eklemler de tutabilmektedir (Caiazzo ve ark., 2018; Yang, Beck, 

Sanchez, Koo, & Liao, 2018). Eklem tutulumlu sedefin %10-15’inde eklemin 

romatizmal belirtileri cilt belirtilerinden önce kendini göstermektedir. Sıklıkla beraber 

seyrettiği sedef türü psöriasis vulgaristir. Hastaların %40-50’sinde HLA-B27 antijeni 

mevcuttur (Özdemir, & Koç, 2012). 

Moll ve Wright’ın gruplandırmasına göre PsA’nın beş türü mevcuttur. Bunlar; 

distal interfalangeal eklem tutulumu, asimetrik oligoartiküler tutulum, simetrik 

poliartiküler tutulum, spondilit ve sakroileit, artritis mutilans olarak adlandırılmaktadır 

(Özdemir, & Koç, 2012). 
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Bu hastalarda, kemiklerde artan eğilme ve şekil bozuklukları, gün içerisinde 

hareket kısıtlılığının gelişmesi gibi durumlar söz konusudur. Bu nedenle erken 

tanılanması önemlidir (Özdemir, & Koç, 2012). 

PsA’nın tipik belirtileri, vücudun tam ortasından alınan görüntüde saroiliak 

eklemlerde simetrik olmayan iltihaplanma, paravertebral kemikleşmenin olması; 

periferal görüntüdeyse kemiğin dış zarında iltihap, akroosteolizis, teleskopik parmak 

görüntüsünün olmasıdır (Özdemir, & Koç, 2012). 

2.1.7. Histopatoloji 

Sedef hastalığında kendini gösteren ilk histopatolojik farklılık, dermal papillada 

kıvrımlı, dilate olmuş kapiller ve ödemdir. Bu semptomlar iyileşmeye başlamış olan 

plaklar dahil sedefin bütün çeşitlerinde görülebilmekte ve beraberinde perivasküler 

alanda lenfositlerin çoğalması ortaya çıkabilmektedir. Lenfositlerin derinin orta 

katmanından dış katmanına doğru ilerlemesi ile epidermiste intersellüler alanda hafif 

düzeyde bir ödem görülebilmektedir. İlerleyen zamanda epidermisin üst kısmında 

fokal farklılıklar oluşabilmektedir. Granüler hücrelerin içinde ve komşu hücrelerde 

vakuol oluşumu meydana gelmekte ve granüler hücreler yok olmaya başlamaktadır. 

Arasında nötrofilleri de kapsayan stratum korneumda çekirdeklerini kaybetmemiş 

keratinositlere rastlanmaktadır. Stratum korneum ya da hemen altında yerleşen 

parakeratoz alanı içerisinde nötrofil kümeleri epidermal mikroabseleri, stratum 

spinozumda süngerimsi boşluklar içerisine yerleşen nötrofiller de “Kogoj püstülleri”ni 

meydana getirmektedir. İlk zamanlar üst derideki farklılaşma alanı sınırlı kalırken, 

ilerleyen dönemde sınırlar aşan ve yayılmaya başlayan bir durum söz konusudur 

(Griffith, & Barker, 2007; Elder ve ark., 2014; Lebe ve ark., 2016). 

2.1.8. Ayırıcı Tanı 

“Seboreik dermatit, kronik dermatit, pitriazis rozea, pitriazis rubra pilaris, liken 

simpleks kronikus” gibi psoriasiform hiperplaziye neden olan dermatozlar sedef 

hastalığının ayırıcı tanısında akla gelmesi gerekli hastalıklardır. Bu hastalıklarda da 

çoğunlukla üst deride keratinleşme bozukluğu, uzamış rete, derin olmayan 

perivasküler lenfosittik infiltrat mevcuttur. Kronik ve seboreik dermatitte, spongiyoz 

aşikardır, stratum granülozum katmanı yok olmamıştır ve stratum spinosumun 
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kalınlaşması düzen içerisinde gerçekleşmemektedir. Pitriazis rozeada, üst derideki 

bozulmuş keratinleşme bölgeseldir, derinleşmiş perivasküler lenfositik infiltrat 

mevcuttur. Pitriazis rubra pilarisde üst derinin keratinleşme bozukluğu her iki 

düzlemde de görülmektedir ve ortokeratoz ve parakeratoz mevcudiyeti “dama tahtası” 

görüntüsünü çağrıştırmaktadır. Alerjik kontakt dermatiti psöriasisden ayırt etmeyi 

sağlayan durum, spongiyozun aşırı olması ve dermis tabakasındaki hücre 

infiltrasyonunda bulunan eozinofillerdir. Sedef tanısını koyarken nötrofillerin 

intrakorneal toplanımı ve stratum spinosumda benzer birikimin olması önemlidir. 

Subkorneal püstüler dermatoz, akut generalize ekzantematöz püstüloz, bakteriyel 

impetigo gibi püstüllerle kendini gösteren dermatozlar püstüler sedefi ayırt etmede 

önemlidir (Elder ve ark., 2014; Ferreli, Pinna, Pilloni, Tomasini, & Rongioletti, 2018). 

2.1.9. Eşlik Eden Komorbiditeler 

Sedef hastalığı, yalnızca deriyle sınırlanmış gibi görülse de şu anda birden fazla 

hastalığın eşlik ettiği immün aracılı kronik inflamatuvar hastalık (Immune Mediated 

Inflammatory Disease, IMID) olarak nitelendirilmektedir. Takip ve tedavinin bir diğer 

yönü de hastaları, eşlik edebilecek hastalıklar konusunda bilgilendirmek olmalıdır 

(Gülekon, 2008). 

2.1.9.1. Eşlik Eden Sistemik Hastalıklar 

2.1.9.1.1. Kardiyometabolik Hastalıklar 

a) Kardiyovasküler Hastalıklar: Sedef tanısı almış olan bireylerde hipertansiyon, 

dislipidemi, tip 2 diyabet, metabolik sendrom ve obezite gibi kardiyovasküler risk 

etmenlerinin yanında inme, ateroskleroz, miyokart enfarktüsü, koroner arter hastalığı 

ve endotelyal disfonksiyon gibi kardiyovasküler hastalıkların da nüfusun geneline 

kıyasla daha çok ortaya çıktığı bildirilmiştir (El-Mongy ve ark., 2010; Gelfand, Berlin, 

Van Voorhees, & Margolis, 2003). Armstrong ve arkadaşları, yürüttükleri meta-analiz 

çalışmasının sonucunda miyokard enfarktüsü ve inme görülme riskinin, hafif ve 

şiddetli sedefte arttığını bildirmiştir. Ayrıca, şiddetli sedefte kardiyovasküler ölüm 

hızının da arttığını belirtmişlerdir (Armstrong EJ, Harskamp, & Armstrong AW, 

2013). Henüz kesin olarak kanıtlanmasa da Boehncke ile arkadaşları sedefe eşlik eden 
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kardiyovasküler hastalıkların arasındaki bağlantının nedenini “psöriyatik yürüyüş” 

kavramıyla yorumlamışlardır. Bu varsayımla, sistemik inflamasyon kaynaklı insülin 

direncinin endotelin işlevsel ve morfolojik yapısında değişime, anormal fizyolojik 

süreçlere, ateroskleroza ve beraberinde miyokard enfarktüsüne ya da inmeye sebebiyet 

verebileceği öne sürülmektedir (Boehncke WH, Boehncke S, Tomin, & Kirby, 2011). 

Sedef ve kardiyovasküler komorbidite artışı ilişkisinde sistemik tedavilerin aterojenik 

komplikasyonu, fazla tütün kullanımı, çok fazla kilo artışının olması ve yaşam tarzı 

gibi kardiyovasküler riske neden olan tutumlar olabileceği varsayılmaktadır (Wakkee, 

Thio, Prens, Sijbrands, & Neumann, 2007). 

b) Metabolik Sendrom: İnsülin direnci ya da artmış kan şekeri düzeyi, aterojenik 

dislipidemi, hipertansiyon, yüksek trigliserid seviyesi ve karın yağlanmasının 

artmasıyla ortaya çıkmaktadır. Sedef ve metabolik sendrom komorbiditesinin 

incelendiği birçok çalışmada özellikle durumu hafif olmayan psöriasisli hastalarda 

metabolik sendrom prevalansında anlamlı bir yükselme görüldüğü bildirilmiştir 

(Gisondi, Fostini, Fossà, Girolomoni, & Targher, 2018). Özellikle adipokin olmak 

üzere çoğu proinflamatuvar sitokinin asıl nedeni karın yağlanmasıdır. T lenfositleri ve 

aktif makrofajların adipositleri uyarması ile ortaya çıkan nonesterifiye yağ asitleri, 

leptin, resistin, vasküler endotel büyüme faktörü, TNF-α, IL-6 ve prokoagülan 

faktörün kronik inflamasyona sebebiyet verdiği ve böylece kan şekeri stabilitesinde 

anormallik, sistemik insülin direnci, aterojenik dislipidemi, vasküler fonksiyonun 

bozulmasına yol açan sitokinlerin yayıldığı gösterilmektedir (Gisondi ve ark., 2018; 

Wolk, Sabat, 2016). 

c) Obezite: Armstrong ile arkadaşlarının yürüttüğü, 16 araştırmanın gözden 

geçirildiği, çok sayıda hastayla yapılmış olan meta-analizin sonucuna göre, sedef tanılı 

bireylerde obezitenin yaygınlığının ve insidansının fazla olduğu, sedef şiddeti ile 

obezite arasında artan bir doğru orantı olduğu bildirilmiştir (Armstrong, AW, 

Harskamp, & Armstrong EJ, 2012). Obeziteden dolayı gelişen proinflamatuvar 

sitokinler ile kronik inflamasyonun sedefin ortaya çıkma ihtimalini arttırdığı 

görülmüştür (Carrascosa ve ark., 2014; Duarte ve ark, 2013; Ni C, & Chiu 2014). 

Adipozdan gelen leptin, resistin, TNF-α, IL-6 gibi sitokinlerin psöriaisi tetiklediği 

öngörülmektedir (Gerdes, Rostami-Yazdi, & Mrowietz, 2011). 
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d) Diabetes mellitus: Yapılan epidemiyolojik araştırmalarda, tip 2 diyabet ile sedef 

hastalığının ilişkisi sedefin şiddetine göre değişmektedir (Wan MT ve ark., 2018). 

Ikumi ve arkadaşlarına göre tip 2 diyabetlilerde kan şekeri düzeyinin, Hemoglobin 

A1c' nin ve deri şiddetinin, temelde interlökin (IL)-17 aracılığıyla sedef hastalığını 

etkilediği bildirilmektedir (İkumi ve ark., 2019).  

e) Hipertansiyon: Sedef hastalarında hipertansiyon görülme sıklığının, hiçbir risk 

etmeni bulunmaksızın fazla olduğu bildirilmiştir. Ayrıca psöriasis şiddetlendikçe 

hipertansiyon prevalansının daha da artacağı bildirilmektedir (Armstrong ve ark., 

2013; Kim, Han, Song, & Lee, 2018). Hipertansiyon ve sedef birlikteliğinde hastalığın 

kontrol edilmesi daha da zorlaşmaktadır ve gereğinden fazla antihipertansif ilaca 

ihtiyaç olmaktadır (Armstrong ve ark., 2011). Sedefteki kronik inflamatuvar durum, 

anjiyotensin 2, renin ve anjiyotensin dönüştürücü enzim, endotelin 1 ve oksidatif stres 

seviyesinin artması; hipertansiyon prevalansının artmasına neden olmaktadır (Kalkan, 

2017). 

f) Dislipidemi: Birçok araştırmada, psöriasis hastalarında HDL düzeyinin, lipoprotein 

yoğunluğunun ve trigliserid düzeyinin oldukça az olduğu görülmüştür (Kimball ve 

ark., 2012). HDL, anti-oksidatif kapasitedir, anti-inflamatuvardır ve ters kolesterol 

iletme görevi bulunmaktadır. Bu nitelikler sedef gibi kronik enflamasyon esnasında 

düşüşe geçmektedir (Shih ve ark., 2020). Sedef tedavisi, HDL’nin kombinezonunu ve 

görevlerini önceki durumuna geri döndürmektedir (Marsche, Saemann, Heinemann, & 

Holzer, 2013).  

2.1.9.1.2. Gastrointestinal Hastalıklar  

Sedef hastalarında IMID grubundaki hastalıkların ortaya çıkma durumu 

fazladır. Ülseratif kolit, crohn hastalığı benzeri gastrointestinal sistemi etkileyen 

hastalıklar ve romatoid artrit, psoriyatik artrit, ankilozan spondilit benzeri romatolojik 

sistemi etkileyen hastalıklar da bir başka IMID grubu hastalıklarıdır (Christophers, 

2007). 

a) İnflamatuar barsak hastalıkları: İnflamatuar barsak hastalıkları gelişimi ile 

sedefin komorbiditesi arasında güçlü bir ilişki mevcuttur (Azfar, & Gelfand, 2008; Fu, 
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Lee, & Chi, 2018). Crohn hastalığına, sedef hastalığına ve ülseratif kolite eğilim 

sağlayan gen, 6p21 gen lokusunda bulunmaktadır. İnflamatuvar barsak hastalıkları ile 

sedefteki 6p21 genine ek olarak majör histokompatibilite kompleksiyle alakalı 

genlerin de ortak görüldüğü tespit edilmiştir (Aurangabadkar, 2013). 

b) Alkole bağlı olmayan yağlı karaciğer hastalığı: Yağlanmayı hızlandıran 

steroidler, tamoksifen, amiodaron, metatreksat benzeri tedavilerden yararlanılmadığı 

ya da fazla oranda alkol alınmadığı zamanlarda karaciğerin yağlanması durumudur 

(Chalasani ve ark., 2012). Sedef ile alkole bağlı olmayan karaciğer hastalığının ilişkisi, 

periferik insülin direncine dayanmaktadır. Ayrıca, IL-17'nin de etkisi bulunmaktadır 

(Tang ve ark., 2011). 

2.1.9.1.3. Sistemik Maligniteler  

Sistemik maligniteler ile sedef komorbiditesine ilişkin yapılmış birçok 

araştırmada, sedef hastalarında kanser görülme riskinin arttığı bildirilmiştir (Gelfand 

ve ark., 2003; Reddy, Martires, & Wu, 2017). Sedef hastalığının beraberinde öncelikle 

lösemi, non-melanom, deri kanseri, lenfoma ve pankreas kanseri görülmektedir. 

Ayrıca, böbrek, mesane ve kolorektal kanser insidansının da arttığı bildirilmektedir 

(Gelfand ve ark., 2003; Prodanovich ve ark., 2005; Reddy ve ark., 2017). İmmün 

sistemin süprese olması, kronik inflamasyon, ışık tedavisi, sigara ve alkol kullanımı 

psöriasisin maligniteye zemin dönüşmesini hızlandırmaktadır (Gelfand ve ark., 2003; 

Kimball ve ark., 2014). Kimball ve ark.’nın yaptığı çalışmada, fototerapi alan sedef 

hastalarında malignite gelişme riskinin arttığı bildirilmiştir (Kimball ve ark., 2014). 

2.1.9.1.4. Eşlik Eden Psikososyal Hastalıklar ve Durumlar 

Kaygı, bunalım, özgüvensizlik, suçluluk hissi, damgalanma duygusu, 

asosyallik, cinsel problemler, hayatına son verme fikri gibi birçok psikolojik sorunun 

psöriasise eşlik ettiği bildirilmiştir. Özellikle stresin sedef hastalığında, lezyonların 

çıkışını tetikleyen önemli bir faktör olduğu saptanmıştır (Wu, Feldman, Koo, & 

Marangell, 2018). Sedefe eşlik eden psikolojik farklılıkların temelinde, TNF-α, IFN-γ 

ve IL-1 gibi proinflamatuvar sitokinler kaynaklı nöromodülatör etkilerin 

bulunabileceği öngörülmektedir (Russo, Ilchef, & Cooper, 2004).  
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2.1.9.1.5. Eşlik Eden Dermatolojik Hastalıklar  

A) Otoimmün Hastalıklar 

a) Vitiligo: Deri renksiz, sınırları belli yamalar şeklinde kendini gösteren otoimmün 

bir hastalıktır. Hastalığın ortaya çıkışında enfeksiyon, travma, stres ve genetik 

etmenler rol oynamaktadır. Vitiligo ile sedefin her ne kadar raslantısal olarak beraber 

görüldüğünü söyleyen çalışmalar mevcut olsa da, otoimmün inflamatuvar hastalık 

bulunanlarda diğer otoimmün aracılı inflamatuvar hastalıklara eğilimin arttığı 

araştırmalar sonucu ortaya konulmuştur (Sharma, Koranne, & Singh, 2001; Sharquie, 

Salman, & Yaseen, 2017). Vitiligo hastalarında sedefin ortaya çıkma olasılığı 3 kat 

fazla iken, sedef hastalarında vitiligo görülme olasılığı 2 kat fazladır (Yen, & Chi, 

2019). 

b) Otoimmün Büllöz Hastalıklar: Kanda veya ciltteki özel antijenlere karşı dokuda 

bulunan otoantikorlar ile kendini gösteren hastalıklardır. Mukozada ya da ciltte 

tutulum görülebilmektedir (Dainichi, & Kabashima, 2018). Büllöz hastalıklar ve sedef 

arasında ilişkiyi açıklayan farklı kuramlar mevcuttur. Bu kuramlardan biri; sedefteki 

plakların harekete geçirdiği, otoantikor yapımına neden olan lokal inflamasyonun 

“epitop yayılma fenomeni” olarak adlandırılan olayları tetiklemesidir (Chan ve ark., 

1998). Diğer kuram ise; büllöz pemfigoidde cilt lezyonunda ve serumda daha fazla 

miktarda IL-17+ hücrelerinin bulunmasıdır (Arakawa ve ark., 2011). 

c) Alopesi Areata: Sedefe komorbid olarak görülebilen bağışıklık sistemi aracılı bir 

hastalıktır (Guttman-Yassky ve ark., 2016). Sedef hastalarında sık rastlanmaktadır. 

Yara izi bırakmayan saç dökülmesi ile kendini göstermekle birlikte, saçın tamamını ya 

da bedendeki bütün kılları etkileyebilmekte ve oval ya da daire biçimindeki yamalar 

şeklinde görülebilmektedir (Triyangkulsri, & Suchonwanit, 2018; Tsai ve ark., 2011).  

B) Egzamatöz Hastalıklar 

a) Seboreik Dermatit: Sedef ile birlikte yaygın olarak görülen, egzamanın kronik bir 

şeklidir. Surat, saçlı cilt, sternumun üst kısmı en çok tutulum gösteren bölgelerdir 

(Dessinioti, & Katsambas, 2013; Sticherling, 2017).  
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b) Alerjik Kontakt Dermatit: Çevredeki alerjenlerin cilde teması ile nüks eden 

inflamatuvar bir hastalıktır. Sedefe komorbid olarak görülebilmektedir (Quaranta ve 

ark., 2014).  

c) Liken Simpleks Kronikus (LSK): Şiddetli kaşıntıya sebep olan, deride kronik 

değişikliklerin izlendiği plaklarla karakterize, nörodermatit olarak da bilinen bir 

hastalıktır. LSK, sedefe eşlik edebilen bir hastalıktır. İki hastalık arasındaki ilişki çift 

yönlü olabilmektedir. Sedef lezyonları kaşıntılı olduğunda üzerine LSK eklenebileceği 

gibi; LSK’daki kaşıntının sedef lezyonlarını köbnerizasyonla alevlendirebileceği 

belirtilmektedir (Koo, & Lee, 2008). 

2.1.9.1.6. Enfeksiyonlar 

Bağışıklık sisteminin regüle olmaması ve derideki bozulan bariyer, sedefli 

kişilerin enfeksiyona yatkın olmasının sebepleridir. İmmün sistemi baskılayan ilaçlar 

ve biyolojik ajanlar, immün sistemi süprese ederek enfeksiyona yatkınlığı 

arttırmaktadır. Bunlara ek olarak kilo artışı, diyabetin varlığı ve obeziteye olan 

yatkınlık enfeksiyon görülme riskini arttırmaktadır (Hsu, Gordon, & Silverberg, 2016; 

Saunte, Mrowietz, Puig, & Zachariae, 2017). 

2.1.10. Klinik Değerlendirme 

Tedavi planının belirlenebilmesi ve tedavinin etkinliğinin izlenmesi için 

hastalığın değerlendirilmesi önemlidir. Ancak, sedefi bütünüyle değerlendirebilen, 

evrensel olarak kabul edilmiş herhangi bir ölçek henüz mevcut değildir (Ashcroft, Po, 

Williams, & Griffiths, 1999; Weisman, Pollack, & Gottschalk, 2003). Sıklıkla 

yararlanılan değerlendirme yöntemleri açılımı (Psoriasis Area Severity Index), Vücut 

Yüzey Alanı (Body Surface Area, BSA), Hekimin Global Değerlendirmesi 

(Physician’s Global Assesment, PGA), Dermatoloji Yaşam Kalitesi İndeksi 

(Dermatology Life Quality Index, DLQI)’dir (Rocha-Pereira ve ark., 2004; Wolters, 

2005). PASİ, sedef hastalığını değerlendirmede en sık kullanılan ölçeklerden biridir. 

Ancak, sedefin şiddeti yüksek olmadığında hastalığın durumunu tam olarak 

değerlendirememektedir (Ashcroft ve ark., 1999; Berth-Jones ve ark., 2006; Weisman 

ve ark., 2003). PASİ tutarlılık açısından aynı kişi tarafından uygulanması önemlidir. 
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Bu ölçek 1996 yılında oluşturulmuştur ve bahsedilen olumsuzlukları ortadan 

kaldırmak için yeni ölçekler geliştirilmektedir (Feldman ve ark., 1996). BSA, sedef 

lezyonlarının dağıldığı bölgeyi belirleyen bir başka nesnel ölçektir. Çoğunlukla, 

%10’un üzerindeki lezyonlar orta ya da şiddetli olarak değerlendririlmekte ve bireyin 

sistemik tedavi ihtiyacının olabileceğini göstermektedir (Finlay, 2005; Yune ve ark., 

2003). Hızlı ve basit kullanımı nedniyle çoğunlukla tercih edilen bir başka ölçek 

PGA’dır (Ashcroft ve ark., 1999; Weisman ve ark., 2003).  

2.1.11. Tedavi 

2.1.11.1. Topikal Tedaviler 

Sedef hastalarının %70-80'i bölgesel lezyonlara sahiptir ve bu nedenle sadece 

topikaller ile tedavi gerçekleşebilmektedir. Sedef hastalığının tedavisinde sıklıkla 

başvurulan topikaller, sistemik tedavi ya da ışık tedavisi uygulanan, inatçı lezyonlara 

sahip hastaların tedavisinde kombine olarak da kullanılabilmektedir (Carrascosa, 

2009; Menter, 2009). Hastalığın tutulumu fazla, şiddeti yüksek veya orta ise, sadece 

topikallerin kullanılması yeterli olmayabilir. Özellikle saçlı deri, yüz, el, ayak, genital 

alan ve tırnakta, yaygın olmayan fakat tedavi edilmesi zor lezyonların varlığında 

sistemik tedavilerden faydalanılmalıdır (Akyol, 2016). Topikallerden hangisinin 

kullanılacağına karar verilirken hastanın niteliklerinin ve isteklerinin yanı sıra 

lezyonların dağılımı, eritem şiddeti ve skuam oranı benzeri lezyonun özellikleri 

dikkate alınmalıdır (Menter, 2009). 

2.1.11.2. Fototerapi-Fotokemoterapi 

Fototerapi, sedef hastalığının tedavisinde önemli bir yere sahiptir. Antik 

dönemlerden bu yana sedef hastalığının tedavisinde, doğal güneş ışınlarından 

faydalanılmaktadır. Ancak, doğal olmayan güneş ışığını saçan floresan lambaların 

kullanımı da tedaviye eklenmiştir (Lin, 2019; Zhang, 2018). Topikal tedavilerin işe 

yaramaması, istenmeyen etkilerin görülmesi veya yaygın lezyon dağılımı nedeniyle 

topikal tedavinin yeterli olamaması durumunda fototerapi tercih edilmektedir. Ancak, 

tedaviye karar vermeden önce bireylerin fototerapi yapılacak olan yere ulaşımı gibi 

tedaviye uyumunu belirleyen nitelikler sorgulanmalıdır (Boswell, 2018; Foerster, 
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2020; Singer, 2018). Toplam kümülatif ultraviyole miktarına bağlı olarak 

fotokarsinogenez ve fotoyaşlanma benzeri etkiler görülebilmektedir. Geniş kapsamlı 

yapılan iki araştırmada, dar bant ultraviyole B (UVB)’nin fotokarsinogenez ile ilişkili 

olmadığı bildirilmiştir (Lin, 2019; Zhang, 2018). Fototerapi işlevsel olarak UVA, 

UVB ve UVC olarak üçe ayrılmaktadır. UVB’nin dalga boyunun kısa olmasından 

dolayı epidermisten emilimi hızlı olmaktadır. UVA’nın ise dalga boyu uzun 

olduğundan emilimi oldukça yavaştır (Singer, 2018). Dar bant UVB, çok fazla 

avantajının olması nedeniyle son dönemlerde ilk tercih edilen fototerapi seçeneği 

olarak karşımıza çıkmaktadır (Menter, 2010; Racz, 2015). 

2.1.11.3. Sistemik Tedaviler 

Sedef hastalığında sıklıkla başvurulan sistemik tedaviler, oral olarak alınması ve 

maliyetinin biyolojik ajanlara göre daha düşük olması gibi avantajları ile bu tedaviye 

uygun bireyler için önemli bir seçenektir. Metotreksat, siklosporin, retinoidler, 

azatiopürin, hidroksiüre, leflunomid, mikofenolat mofetil, sülfasalazin, takrolimus, 6-

Tiyoguanin, fumarik asit esterleri, sedef hastalığında kullanılan sistemik tedavi 

ajanlarına örnek olarak verilebilir (Akyol, 2016). 

Metotreksat, sedef hastalığının tedavisinde uzun süredir kullanılmaktadır ve plak 

tip sedef hastalığında en iyi seçenek olarak tercih edilmektedir (Kolios, 2016; Menter, 

2009). Siklosporin, hızlı etkili bir tedavidir ve sedefin orta veya şiddetli halinde 

oldukça etkilidir (Shah, 2016). Siklosporin-A sedefin tüm klinik türlerinde etkili bir 

tedavidir. Sedefin tedavisinde uzun zamandır kullanılmasına karşın nefrotoksisite ve 

malignite benzeri komplikasyonlarından ötürü çoğu dematoloji hekimi tarafından 

tercih edilmemektedir (Bhutani, 2013). Retinoidler, başta sedef olmak üzere birçok 

keratinizasyonun bozulması durumunda ve cilt hastalıklarında tercih edilen bir tedavi 

seçeneğidir (Brun, 2013; Saurat, 2018). İmmün sistemi baskılamaması ve etkili 

olmasından dolayı sedef hastalığının tedavisinde önemli bir yere sahiptir (Karadağ, 

2014). Yakın dönemde tedavi seçeneklerinin arasına apremilast tedavisi de eklenmiştir 

(Afra, 2019). 
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2.1.11.4. Biyolojik Ajanlar 

Biyolojik ajanlar genellikle geleneksel tedavinin işe yaramadığı, 

komplikasyonlarının görüldüğü veya kontrendike olduğu, sedefin şiddetli halinde ve 

eklem tutulumunun görüldüğü sedef hastalarında tercih edilmektedir. Biyolojik 

ajanları kullanmadan önce yapılan tetkikler uluslararası kabul edilmiş olan kılavuzlara 

göre seçilmektedir (Zhou, 2005). Türkiye’de kullanımı onaylanan biyolojik ajanlar; 

adalimumab, infliksimab, etanersept, ustekinumab, sekukinumab, ixekizumab’dır 

(Menter, 2019). 

TNF-α inhibitörü olan etanersept, sedefin orta ve şiddetli halinde etkili bir tedavi 

seçeneğidir. Uzun zamandır kullanıldığı için etkileri ve yan etkileri doğru bir şekilde 

tanımlanabilmiş, özellikle yaşlılar ve çocuklardaki kullanımından etkin ve emin 

neticelere ulaşılmıştır (Shah, 2018). 

İnfliksimab, sedef hastalığının tedavisinde tercih edilen ilk biyolojik 

ajanlardandır. Yüksek etkinliğe sahiptir ve etkisini çabuk gösterir. Yapılan meta-analiz 

çalışmalarında infliksimabın, sedef hastalığının tedavisinde etkili bir biyolojik ajan 

olmasının yanında istenmeyen olayların sık görüldüğü bildirilmiştir (Ni, 2018; Smith, 

2017). 

Adalimumab, fototerapi ya da geleneksel tedavilerin yarar sağlamadığı veya 

kullanılmasının uygun görülmediği hafif şiddette olmayan sedef hastalarında 

kullanılmaktadır (Mehlis, 2013; Uzunçakmak, 2014).  

Sekukinumab, proinflamatuar sitokinlerin, kemokinlerin ve doku hasarı 

aracılarının ortaya çıkışını baskılayarak etkisini göstermektedir (Lynde, 2014). 

İksekizumab, diğer biyolojik tedavilere kıyasla hızlı etkili özelliğe sahiptir 

(Sawyer, 2019). 

Ustekinumab, geleneksel sistemik tedavilerin başarısız, kullanımının 

kontrendike olduğu, hafif şiddette olmayan sedef hastalarında, ilk ve uzun vadeli 

tedavilerde ikinci basamak tedavi seçeneğidir (Akyol, 2016; Nast, 2015). 

 

2.1.11.5. Özellikli Hasta Gruplarında Sedef Hastalığının Tedavisi 

2.1.11.5.1. Gebelikte ve Laktasyon 

Gebeliğin ilk üç ayında, potenti fazla olan steroid içerikli topikaller ve topikal 
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kalsipotrioller tercih edilmez. Ancak, gebeliğin son üç ayında kullanılmasında sakınca 

bulunmamaktadır (Bae, 2012; Weaterhead, 2007). Metotreksatın, retinoidin hiçbir 

türevi ve psoralen ultraviyole A (PUVA) tedavisi gebelikte ve laktasyon zamanında 

tercih edilmemektedir. Ancak, gebeliğin son üç ayında topikal PUVA tedavisi göreceli 

şekilde kullanılabilmektedir (Pham, 1993). Anti-tümör nekroz faktörünün gebelikte ve 

laktasyon döneminde kullanımıyla alakalı kaynaklarda farklı tavsiyeler yer almaktadır 

(Carter, 2006, 2009).  

 

2.1.11.5.2. Pediatri 

Pediatride, invers bölgedeki ve yüzdeki tutulumlarda topical tedavi olarak 

takrolimus etkili olarak bildirilmiştir (Brune, 2007; Steele, 2005). Adölesanlarda, uzun 

süre kullanımının karsinogeneze yol açma ihtimali unutulmaksızın, dar band UVB 

tedavisi güven veren bir seçenektir (Stern, 1996). Pediatride, sedefin eritrodermi ve 

püstüler türlerinde, asitretinin uzun süre kullanımında iskelet sisteminde toksik bir etki 

oluşturabileceği göz ardı edilmemelidir (Brecher, 2003). Metotreksat tedavisi, pediatri 

hastalarında etkilidir (Kaur, 2008). Siklosporin tedavisinin, pediatride kullanımında 

etkin ve güven verici bir tedavi olduğu bildirilse de kanıta dayalı çalışmalara ihtiyaç 

vardır (Harper, 2000). Pediatrik sedef hastalarında sistemik konvansiyonel tedavilerin 

kullanımı onaylanmamış olmasına rağmen, kısa vadeli ve ara verilerek 

faydalanılmaktadır (Lovell, 2008; Paller, 2008). 

 

2.1.11.5.3. Obezite 

Sedef hastalığı ile obezite arasındaki ilişki çok yönlüdür. Beden kitle indeksi 

30’dan fazla olan kişilerde uygulanan tedavinin başarı yüzdesi düşüktür (Bremmer, 

2010). Ayrıca, obezitede ilaç kaynaklı komplikasyonlar daha sık ortaya çıkmaktadır. 

Obez bireylerde, yalnızca kalorisi az olan diyetin bir ay boyunca yapılması ile sedef 

belirtilerinin azaldığı görülmüştür (Rucevic, 2003).  

2.1.11.5.4. Yaşlılık 

Yaşlı hastaların tedavisine başlamadan önce, yaşlanmanın getirdiği farklılıklar 

mutlaka tespit edilmelidir. Geriatrik bireylerde birden fazla hastalık tanısı 
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olabileceğinden, polifarmasi durumu mevcuttur. Kullanılan ilaçların sayıca fazla 

olması, ilaç etkileşimi riskini arttırmaktadır (Grozdev, 2011). Geriatrik hastalarda 

ilaçların dozu hastaya özel olarak belirlenmeli ve yüksek olmayan dozdan başlanarak 

komplikasyon takibi ile birlikte dozu arttırılmalıdır (Parslew, 2005). 

 

2.1.11.5.5. Viral Enfeksiyon 

Virüslerin sebep olduğu kronik hastalıklarda, sedef hastalığının sınırlı bir 

tedavisi bulunmaktadır. Sedef hastalığının tedavisi için tercih edilen birden çok ajan 

immünsüpresif özellik taşımaktadır. Bu nedenle, enfeksiyonu tetikleyebilir ve insan 

bağışıklık yetmezliği virüsünü (HIV) taşıyan hastada oportunistik enfeksiyona neden 

olabilir. Ek olarak, HIV enfeksiyonu mevcut iken meydana gelen sedef hastalığında, 

hasta geleneksel tedavilere karşı direnç göstermektedir (Menon, 2010). 

Sedef hastalarında Covid-19 gelişmesi durumunda, kullanılan sistemik tedavinin 

geçici olarak kesilmesi ve Covid-19 geçtikten 2-4 hafta sonra sedef tedavisine yeniden 

başlanması tavsiye edilmektedir (Price, 2020; Torres, 2020). 

 

2.1.12. Sedef Hastalığının Psikososyal Yönü 

Sedef hastalığı, bireylerin yaşam kalitesinde olumsuz etkilere neden olurken, 

aynı zamanda depresyon gibi psikolojik sorunların gelişmesine katkıda bulunmaktadır 

(Dubertret, 2006; Stern, 2004). Sedef hastalarında kaygı, kendine zarar verme 

düşüncesi, özsaygıda azalma ve cinsel fonksiyonda bozulma gibi psikososyal sorunlar 

görülebilmektedir (Stern, 2004; Young, 2005). Bunalım ve damgalanma hissini de 

kapsayan psikolojik sorunların, hastalık üzerindeki etkisinin diğer belirtilerden daha 

fazla olduğu kabul edilemektedir (Hrehorow, 2011; Rapp, 1999; Schmitt, 2010; Stern, 

2004). 

Diğer cilt hastalıklarına kıyasla sedef hastalarında toplumsal destek daha az ve 

damgalanma daha yüksek görülmektedir (Picardi, 2005; Vardy, 2002). Sedef 

lezyonları eller, yüz ve saçlı deri gibi rahatlıkla görülebilen alanlarda geliştiğinden 

çoğunlukla sedefli bireyler damgalanma durumunu yaşamaktadır (Hrehorów, 2012; 

Lahousen, 2016). 
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2.2. Güçlendirme  

Güçlendirme, İngilizce kökenli bir kelime olan “empowerment” kavramından 

Türkçe’ye “yetkili kılma” ya da “güçlendirme” şeklinde çevrilmiştir. Literatüre 

bakıldığında, güçlendirme ile ilgili ortak bir tanımının olmadığı, çeşitli tanımlamaların 

yapıldığı görülmektedir. Ancak bu tanımlamalarda bireyin öz becerilerine tekrardan 

güveninin artması ve yaşamının kontrolünü tekrardan sağlayabilmesinin altı 

çizilmektedir (Lenz, 2009; Winter-berg, & Needham 2010).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), güçlendirmeyi “insanların sağlıklarını etkileyen 

kararlar ve eylemler üzerinde daha fazla kontrol sahibi oldukları bir süreç” olarak 

tanımlamıştır. WHO’a göre “Bunu başarmak için bireylerin ve toplulukların beceriler 

geliştirmesi, bilgiye, kaynaklara, sağlık ve esenliklerini etkileyen faktörleri 

seslendirme ve etkileme fırsatlarına erişmesi gerekir” (WHO, 2012). 

Güçlendirme, davranış değişikliğini kolaylaştıran ve hastaların kendi sağlıkları 

için sorumluluk almalarına ve bilinçli seçimler yapmalarına yardımcı olan bir süreç 

olarak tanımlanmaktadır (Bonal, 2012). Güçlendirme, dört aşamadan oluşmaktadır. 

Bunlar; katılım ve destekleme, hareket, uyum ve alışma, inançtır (Vossebrecher, & 

Jeschke 2007). 

Ülkedeki mevcut kaynaklar ve sağlık sisteminin işleyişi, güçlendirme amaçlı 

uygulamaların içeriğini etkileyebilmektedir. Global sağlık için hasta güçlendirme kilit 

bir kavramdır (Wakefield, 2018). Geliri yüksek ve özellikle Avrupa devletlerinin hasta 

güçlendirmesine yönelik girişimleri öne çıkmaktadır (Bombard, 2018). 

Güçlendirmenin beş adımı aşağıdaki gibidir; 

1. Birey için problem oluşturan olay, tüm yönleri ile keşfedilmeli. 

2. Bireyin duygu durumu belirlenmeli. 

3. Bireyin hayatında nelerin farklılaştırılması gerektiği, sahip olduğu alternatifler 

belirlenip planlama yapılmalı. 

4. Bireyin kendi başına yapabileceklerini fark etmesi sağlanmalı. 

5. Bireyin öğrendikleri ve karşılaştığı sorunlar hakkında bilgi alınıp süreç 

değerlendirilmelidir (Funnel, 2004). 

Bireyi güçlendirmede hemşirelik bakımının profesyonel olabilmesi için sahip 

olunması gereken tutumlar, Rössler ve Lauber tarafından 14 maddede belirtilmiştir;  
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a. Güçlendirmenin ümitlendirici nitelikte olduğunu düşünmek, 

b. Güçlendirmenin zamanla olabileceğini anlamak, 

c. Psikolojik sıkıntıya sahip bireyi kabullenip saygı çerçevesinde davranmak, 

d. İyi bir konuşmacı ve dinleyici olmak, 

e. Bireyin olumlu davranışlarını yüceltmek ve atılımlarına destek olmak, 

f. Bireyin kendisine neyin iyi/kötü geldiğini biliyor olmasını kabullenmek, 

g. Farklı fikirlere açık, tedavi edici bir tutuma sahip ve saygılı olmak, 

h. Bakıma bireyin kendisini de katmış olmak, 

i. Kontrolü azaltıp, bireyin özgüvenini arttırmak ve özerkliği desteklemek, 

j. Bireyin, benzer fikre sahip bireylerle görüşmesini sağlamak, 

k. Birey ile arasındaki durumun, hizmet bekleyen ve hizmet veren ilişkisine benzer 

olduğunun farkında olmak,  

l. Bireyin, kişisel olarak planladıklarını başarabileceği doğrultusunda destek 

olunmasıdır (Lauber, & Rössler, 2004). 

2.2.1. Sedef Hastalığında Güçlendirme 

Güçlendirme konusunda yapılan çalışmalar, kronik hastalıklar arasında en çok 

diyabet üzerie yoğunlaşmıştır ve yapılan güçlendirme girişimlerinin etkili olduğu 

gösterilmiştir (Friedman, Wamsley, Liebel, Saad, & Eggert, 2009; Vadstrup, Frolich, 

Perrild, Borg, & Roder, 2009; Viklund, Ortqvist, &Wikblad, 2007). Sedef hastalarında 

ise; güçlendirme girişimlerinin yapıldığı çalışmaya rastlanmamıştır. Bunun nedenleri 

arasında; sedefin klinik seyrinin önceden tahmin edilememesi ve diyabetten farklı 

olarak sedef hastalığının hastaların tutumlarından çok fazla etkilenmemesi sayılabilir 

(Pagliarello, Di Pietro, Paradisi, Abeni, & Tabolli, 2010).  

Sedef hastalarını güçlendirmede, tedaviye uyum önemli bir role sahiptir. Sedef 

hastalığında odaklanılması gereken konular; eğitim müdahalelerinin etkinliği, klinik 

iyileşmeden ziyade kendi kendini motive etme, sağlık hizmetlerinin doğru kullanımı, 

bağımlılık yapan tutumların yanı sıra komorbiditelerin önlenmesi olarak gösterilebilir 

(Grillo, Gassner, Marshman, Dunn, & Hudson, 2006; Staab, 2006). 
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2.2.2. Sedef Hastalığında Güçlendirmenin Önemi 

Sedef hastaları, çoğunlukla hastalık ve tedavi yönetimi hakkında yeterli 

bilgilendirilmemektedir. Önceki çalışmalarda, sedef hastalarının %50’sinin tavsiye 

edilen tedavi programına bağlı olmadığı bildirilmiştir (Zaghloul, & Goodfield, 2004). 

Bununla birlikte, hastaların hastalık yönetimi becerileri yalnızca ilaç kullanımına 

uyumunu değil, bununla birlikte psikolojik bulguların yönetimini de kapsamalıdır 

(Fortune, Richards, Main, O'Sullivan, & Griffiths, 1998; Renzi ve ark., 2002). Bu 

nedenle tedaviye uyum, takip ziyaretlerinin zamanında yapılmasını ve beraberinde 

hastaların günlük yaşamlarındaki farklılıklarını, hastalık belirtilerinin ortaya çıkışında 

azalma olmasını kapsayan bir yaklaşımı benimsemelidir. Kronik hastalıkların 

yönetiminde hastaların bu sürece katılımını sağlamak, iyi bir tedavinin sağlanabilmesi 

için önemli bir yere sahiptir. Bu sayede hastaların hastane başvuruları azaltılabilir. 

Ayrıca, sedef hastalığının yönetiminde, güçlendirmenin faydalı bir girişim olduğu 

bildirilmiştir (Hammond, Bryan, & Hardy, 2008; Lanigan, & Layton, 1991). Bu 

bağlamda güçlendirme ile hastalarda davranış değişikliğine kolaylıkla uyum sağlama, 

hastaların kendi sağlıkları için sorumluluk almalarına ve bilinçli seçimler yapmalarına 

yardımcı olunabilir (Bonal, 2012). Böylece hastaların geçmişteki hatalarından yeterli 

deneyim kazanabilmesi, hastalıkla ilgili uygun bilgiler edinmesi ve sedef hastalığı ile 

baş etme becerilerinin geliştirilmesi sağlanabilir. 

2.2.3. Sedef Hastalığında Güçlendirmenin Değerlendirilmesi 

Kronik hastalıklarda güçlendirmeyi ölçmek için az sayıda araç bulunmaktadır 

(Anderson, Funnell, Fitzgerald, & Marrero, 2000; Bulsara ve ark., 2006). Sedef 

hastalarının güçlendirme düzeyini ölçmek için oluşturulan ölçek Pagliarello ve ark 

(2010) tarafından geliştirilmiştir. Ülkemizde ise sedef hastalığına ait bir güçlendirme 

ölçeği hala bulunmamaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma metodolojik tipte tasarlanmış bir ölçek geçerlik-güvenirlik çalışmasıdır. 

 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma, Bursa Uludağ Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

Deri ve Zührevi Hastalıkları polikliniğinde 14 Şubat-14 Temmuz 2022 arasında 

yürütüldü. Bursa Uludağ Üniversitesi SUAM Deri ve Zührevi Hastalıkları kliniğinde 

6 hemşire vardiyalı olarak çalışmaktadır. Klinik tek kişilik odalardan oluşmaktadır ve 

yatak sayısı 11’dir. Klinikte hastaların dermatolojik banyo tedavilerini yapabilmeleri 

için 1 adet küvet bulunmaktadır. Sedef hastalarının ve pemphigus hastalarının kliniğe 

yatışı daha sık yapılmaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, Uludağ Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Merkezi Deri ve Zührevi Hastalıkları polikliniğine 14 Şubat-14 Temmuz 2022 

arasında başvuran tüm sedef hastaları oluşturdu. Araştırmanın örneklemini; 

araştırmanın yürütüldüğü tarihlerde, Deri ve Zührevi Hastalıkları polikliniğine 

başvuran ve araştırmaya katılmayı kabul eden 200 sedef hastası oluşturdu. 

Araştırmanın örneklem büyüklüğü belirlenirken, faktör analizinin yapıldığı geçerlik 

ve güvevilirlik çalışmalarındaki öneriler dikkate alındı. Buna göre, güvenilirlik ve yapı 

geçerliliği için en az 50; iç tutarlılık için ise en az 100 bireyin çalışmaya dahil edilmesi 

gerekliliği dikkate alındı (Beaton ve ark., 2000; Terwee ve ark., 2007). Çalışmamızda 

200 sedef hastası yer almıştır (n=200). Elde edilen örneklem büyüklüğü bu kriterleri 

karşılamaktadır. Pagliaerollo ve arkadaşları tarafından yürütülen çalışmada ölçek, 240 

sedef hastasına uygulanmış, ancak ölçeği eksiksiz olarak dolduran 223 kişi çalışmaya 

dahil edilmiştir. 

 

3.4. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 Uludağ Üniversitesi Hastanesi Deri ve Zührevi Hastalıklar Polikliniğine 

başvurmuş olmak, 
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 Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak, 

 Hekim tarafından sedef hastalığı tanısı almış olmak, 

 18 yaşın üstünde olmak. 

3.5. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Türkçe anlama ve konuşma sorunu olan, 

 İşitme ve görme engeli olan, 

 Psikiyatrik hastalık tanısı olan hastalar. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında, “Sosyodemografik Veri Toplama Formu” ve 

Pagliarello ve ark. (2010) tarafından geliştirilen “Sedef Hastalığı Güçlendirme Ölçeği” 

(EK-2) kullanıldı.  

3.6.1. Sosyodemografik Veri Toplama Formu 

Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, iş durumu, gelir düzeyi, yaşanılan 

yer, sigara kullanımı, alkol kullanımı, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, BKİ, hastalık 

süresi ve polikliniğimizdeki takip süresini içeren 12 sorudan oluşmaktadır.  

3.6.2. Sedef Hastalığı Güçlendirme Ölçeği  

Pagliaerollo ve ark. (2010) tarafından geliştirilen ölçek 12 ifadeden 

oluşmaktadır. Ölçekte, sedef hastalarının bilgi, beceri ve deneyim olmak üzere 3 alt 

faktörden oluşmaktadır. Maddeler, (1) Kesinlikle katılıyorum, (2) Katılıyorum, (3) 

Kararsızım, (4) Katılmıyorum, (5) Kesinlikle katılmıyorum şeklinde 5’li likert tipte 

puanlanmaktadır. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 12, en yüksek puan 60’dır. 

Puanın yükselmesi, güçlendirme düzeyinin iyileşmesi anlamına gelmektedir. 

Pagliaerollo ve ark (2010) çalışmasında, ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0,7 

bulunmuştur. Nazlı ve Oğuz’un (2018) çalışmasında, “Hasta Güçlendirme Ölçeği’nin” 

Cronbach alfa katsayısı 0,920 olarak hesaplanmıştır. “Hasta Güçlendirme Ölçeği’nin” 

Japonca Versiyonunun Güvenilirliği ve Geçerliliği için yapılan çalışmada 37 
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maddenin tamamı için Cronbach alfa değeri 0,93 olarak bulunmuştur (Tsubouchi ve 

ark., 2022). 

3.7. Verilerin Toplanması 

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olan sedef hastalarına araştırmanın amacı 

anlatılarak sözlü ve yazılı onamları alındı. Ölçek ve veri toplama formu araştırmacı 

tarafından sedef hastalarına teslim edildi ve sonra aynı araştırmacı tarafından teslim 

alındı. Gizliliğin korunması amacıyla sedef hastalarının adları alınmadı. Veri toplama 

formlarında yer alan toplam soru ve madde sayısı 24 idi. Veri toplama formunun her 

bir katılımcı için yanıtlama süresi ortalama 15 dakikaydı. 

3.8. Ölçeğin Dil Geçerliliği ve Kültürlerarası Uyum 

 Ölçeğin, Türkçe’ye uyarlanması için Dr. Calogero Pagliarello’dan e-mail ile 

izin alındı (EK-3). Sedef hastalığı güçlendirme ölçeğinin İngilizce versiyonunun 

kültürlerarası adaptasyonu ve Türkçe’ye tercümesi Beaton ve ark. tarafından 

yayınlanan 5-evreli sürece göre hazırlanmıştır (Beaton, Bombardier, Guillemin, & 

Ferraz, 2000). Anadili Türkçe olan iki bağımsız tercüman, ölçeğin Türkçe çevirisini 

(ileri çeviri) gerçekleştirdi. Tercümanlardan biri ölçekte yer alan kavramların 

farkındaydı, diğer tercümanın ise çalışma konusuyla ilgili herhangi bir bilgisi yoktu. 

Tercümanlardan gelen çeviriler karşılaştırıldı ve ölçeğin son hali için fikir birliğine 

varıldı. Türkçe versiyonu oluşturulan ölçeğin İngilizceye geri çevirisi, bir önceki 

aşamadan bağımsız ve kör iki çevirmen tarafından yapıldı. Geri çeviri, orijinal 

ölçekteki ifadelerle karşılaştırıldı ve yüksek derecede benzerlik olduğu belirlenerek 

herhangi bir değişiklik yapılmadı. 

3.9. Ölçeğin Kapsam Geçerliliği ve Güvenirliliği 

 Ölçeğin kapsam geçerliliği kapsamında uzman görüşüne sunulması için Türkçeye 

çevrilmiş hali, konu ile ilgili alanında uzman öğretim üyelerine gönderildi. Hemşirelik 

bölümünden 8 öğretim üyesi, Deri ve Zührevi Hastalıklar Anabilimdalı’ndan 1 

öğretim üyesi, 1 ingilizce dil uzmanı, 1 biyoistatistik uzmanından, uzman görüşü 

alındı. Uzmanlardan ölçek maddelerini içerik ve dil bakımından Davis tekniğine 

(1992) göre değerlendirmeleri istendi. Davis tekniğine göre uzman görüşleri; (1) 
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“Uygun”, (2) “Madde hafifçe gözden geçirilmeli”, (3) “Madde ciddi olarak gözden 

geçirilmeli” ve (4) “Madde uygun değil” şeklinde dörtlü olarak 

derecelendirilmektedir. Bu tekniğe göre uzmanların maddelere verdiği (1) ve (2) 

seçeneklerinin toplamı, toplam uzman sayısına bölünerek maddeye ilişkin “kapsam 

geçerlik indeksi (KGI)” elde edilmektedir. Kapsam geçerlik indeksi için 0.80 değeri 

ölçüt olarak kabul edilmektedir (Yurdugül, 2012). 

3.10. Ölçeğin Ön Uygulaması 

Ölçeğin kullanılacağı hedef kitleyi içeren 30 (10 kadın, 20 erkek) sedef hastası 

ile ölçeğin anlaşılabilirliğini test etmek için pilot çalışma yapıldı. Sedef hastalarına 

anlaşılmayan ifade olup olmadığı soruldu ve anlaşılmayan ifadeler için varsa önerileri 

istendi. Herhangi bir düzeltme önerisi gelmediğinden Türkçe versiyonu aynen 

korundu. Pilot uygulama verileri çalışmaya dahil edilmedi. 

3.11. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler IBM SPSS ver.28.0 (IBM Corp. Released 2021. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp.) kullanılarak 

gerçekleştirilirken, doğrulayıcı faktör analizi R Studio Ver. 1.4.1103 (RStudio Team 

(2020). RStudio: Integrated Development for R. RStudio, PBC, Boston, MA URL) 

programında Lavaan 0.6-8 paketi kullanılarak yapıldı (Rosseel, 2012). 

Elde edilen verileri değerlendirirken tanımlayıcı istatistiksel yöntemler (sayı, 

yüzde, ortalama, standart sapma) kullanıldı. Normal dağılıma sahip verilerde 

niceliksel verilerin karşılaştırılmasında iki bağımsız grup arasındaki fark için bağımsız 

t testi, normal dağılıma sahip olmadığı durumda ise ikiden fazla bağımsız grup 

karşılaştırılmasında Kruskal Wallis uygulandı. Hastaların ölçek toplam puanı ile bazı 

sosyo-demografik ve sağlık değişkenleri arasındaki ilişki Spearman korelayon, Mann 

Whitney U ve Kruskal-Wallis H testleri ile incelendi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak kabul edildi. 

Sedef hastalığı güçlendirme ölçeğinin AFA analizi ile faktör yapılarını 

incelemeden önce, Bartlett'in küresellik testi ve faktör analizi için Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO) örneklem yeterliliği ölçümü yapıldı (Spicer, 2005). Daha sonra, temel 

bileşenler analizi (PCA) ve bir eğik döndürme yöntemlerinde Promax döndürme ile 
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AFA gerçekleştirildi. AFA kullanarak ölçeğin maddelerinin yapısını test ederken, 

maddeler hakkında karar vermek için kriter olarak dört kural kullanıldı: (i) 1'den büyük 

özdeğerler (Kaiser kriteri); (ii) <0,40'tan düşük faktör yükleri; (iii) bir faktör 

üzerindeki faktör yükleri; (iv) tek madde faktörleri (Straub, 1989; Hair, Black, Babin, 

& Anderson, 2010; Hair, Anderson, Tatham, & Black, 1998). Ölçeğin iç tutarlılık 

güvenirliği için Cronbach alfa katsayısı hesaplandı. 

Ölçeğin yapı geçerliliğiyle ilgili olarak orijinal ölçekteki faktör yapısını 

doğrulamak için doğrulayıcı faktör analizi (DFA) ve gizli faktör yapısını belirlemek 

için açıklayıcı faktör analizi (AFA) gerçekleştirildi. DFA sonucunda model uyumunu 

değerlendirmek amacıyla sırayla verilen indeksler hesaplandı:  

1. Ki-kare test istatistiği ve serbestlik derecesi (χ2/sd) oranı (1≤ χ2/sd ≤5 olması) 

(Hooper, Coughlan, & Mullen, 2008),  

2. Standartlaştırılmış artık kareler ortalamasının kökü (Standardized root mean 

square residual-SRMR) (kabul edilebilir değer <0,08) (Hooper, Coughlan, & Mullen, 

2008), 

3. Hata kareler ortalamasının kökü yaklaşımı (Root mean square error of 

approximation-RMSEA) (kabul edilebilir değer <0,10) (Hooper, Coughlan, & Mullen, 

2008; Hu, & Bentler, 1999)  

4. Karşılaştırmalı uyum indeksi (Comparative Fit Index-CFI) (kabul edilebilir 

değer >0,90) (Hu, & Bentler, 1999)  

5. Tucker-Lewis Indeksi (TLI) (kabul edilebilir değer >0,90) (Tabachnick, & 

Fidell, 2018) (Tablo-3.1).  

Tablo 3.1. Doğrulayıcı Faktör Analizi için kullanılan uyum indeksleri 

 Uyum İndeksi Kriter 

χ2/sd 1≤ χ2/sd ≤5 

SRMR < 0.08 

RMSEA < 0.10 

CFI > 0.90 

TLI > 0.90 
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3.12. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

Bu araştırma, Bursa Uludağ Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

Deri ve Zührevi Hastalıkları polikliniğinde 14 Şubat-14 Temmuz 2022 arasında 

yapıldı. 

 Belirtilen tarihler arasında, polikliniğe başvuran hastalardan elde edilen 

verilere dayanan bulgular araştırmanın yapıldığı zaman dilimi ile sınırlıdır. 

 Polikliniğe başvuran sedef hastalarının çoğu, hastalığın remisyon 

dönemindeydi. 

 Araştırmaya alınma kriterlerini taşıyan hastalar araştırma kapsamına alındı. 
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4. BULGULAR 

Sedef Hastalığı Güçlendirme Ölçeği’nin Türkçe’ye uyarlanması, geçerlik ve 

güvenirliğinin belirlenmesi amacıyla yapılan çalışmada elde edilen bulgular bu 

bölümde 4 başlık altında sunuldu.  

4.1. Hastaların Sosyodemografik ve Sağlık Durumu Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Çalışmaya katılan hastaların sosyo-demografik ve sağlık durumu özelliklerine 

yönelik bulgular Tablo 4.1’de verildi. Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 

50,01±16,23 yıl, %43,5'i kadın ve % 35,5'i lise mezunuydu. Katılımcıların yaklaşık 

dörtte üçü evli olduğunu, hemen hemen yarısı çalıştığını, % 46’sı gelirinin giderinden 

az olduğunu ve yarısından fazlası büyükşehirde yaşadığını bildirdi. Çalışmaya katılan 

sedef hastalarının vücut ağırlığı ortalaması 77,88±14,98 kg, boy uzunluğu ortalaması 

169,20±8,98 cm ve BKİ ortalaması ise 27,16±4,57 kg/m2 olarak saptandı. Çalışmaya 

katılan hastaların %50,5'i sigara, %17'si ise alkol kullandığı bildirdi. Katılımcıların 

yarısından fazlasının hastalık ve takip süresinin 4 yıldan fazla olduğunu saptandı.  

Tablo 4.1. Çalışmaya katılanların sosyodemografik özellikleri 

Özellikler n (%) 

Cinsiyet Kadın 87 (%43,5) 

Erkek 113 (%56,5) 

Medeni durum Evli 151 (%75,5) 

Bekar 49 (%24,5) 

Eğitim durumu Okur yazar değil 6 (%3) 

Okur yazar 13 (%6,5) 

İlköğretim 58 (%29) 
Lise 71 (%35,5) 

Üniversite 45 (%22,5) 

Lisansüstü 7 (%3,5) 

Çalışma durumu Çalışıyor 99 (%49,5) 
Çalışmıyor 101 (%50,5) 

Gelir düzeyi Geliri giderinden fazla 28 (%14) 

Geliri giderine denk 80 (%40) 
Geliri giderinden az 92 (%46) 

Yaşanılan yer Köy 25 (%12,5) 

İlçe 35 (%17,5) 
Şehir 34 (%17) 

Büyükşehir 106 (%53) 

Sigara kullanımı Var 101 (%50,5) 

Yok 99 (%49,5) 

Alkol kullanımı Var 34 (%17) 

Yok 166 (%83) 

Hastalık süresi Yeni tanı 23 (%11,5) 

1-2 yıl 15 (%7,5) 
3-4 yıl 26 (%13) 

>4 yıl 136 (%68) 

Takip süresi Yeni tanı 32 (%16) 
1-2 yıl 28 (%14) 

3-4 yıl 22 (%11) 

  >4 yıl 118 (%59) 
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4.2. Ölçeğin Geçerliliğine İlişkin Bulgular 

4.2.1. Kapsam Geçerliliği 

Davis tekniğine göre değerlendirilen kapsam geçerliliğinde, 9 uzmandan 

ölçeğin anlaşılırlık ve uygunluğu için alınan sonuçlara göre, KGI’nin maddelere göre 

0,77-1,00 arasında değiştiği, ölçek genelinde ise 0,91 olarak yüksek derecede kabul 

edilebilir olduğu belirlendi. Ek olarak, ölçekte yer alan maddelerin görünüş geçerliği 

için sedef hastaları ile yapılan pilot çalışmada, ifadelerin anlaşılır olduğu bildirildi. Bu 

nedenle ölçek maddelerinde ek bir değişikliğe ihtiyaç duyulmadı. 

Sedef hastalığı güçlendirme ölçeği orijinalinde 12 madde ve 3 alt boyut 

bulunmaktadır. Çalışmada 200 katılımcıdan elde edilen verilerin orijinal ölçekteki 

faktör yapısı ile uyumunu değerlendirmek amacıyla DFA gerçekleştirildi. DFA 

sonucunda oluşturulan modelin uyumunu değerlendirmek amacıyla uyum indeksleri 

incelendiğinde χ2/sd=4,47 oranı gerekli koşulu sağlarken, diğer dört indeksin değerleri 

SRMR=0,113, RMSEA=0,132, CFI=0,677, TLI=0,582 olarak bulundu. Uyum 

indeksleri incelendiğinde; gerekli koşullar sağlanmamış olduğundan DFA sonuçsuz 

kaldı (Tablo 4.2). Sonuç olarak, yaklaşan ancak gerekli kritik değerlerin üzerinde 

olmayan dört indeks göz önüne alındığında, DFA kapsamındaki faktör yapısı mevcut 

bulgularla doğrulanamadı. 

Katılımcıların yanıtları değerlendirilerek ölçeğin faktör yapısını belirlemek 

amacıyla 12 madde üzerinden AFA gerçekleştirildi. Örneklem yeterliliği Kaiser–

Meyer–Olkin (KMO) ölçümü ile değerlendirilirken, kabul edilebilir sınır olan 0,5 

değerinin üzerinde bulundu (KMO=0,720) (Tablo 4.2). AFA’nin varsayımlarından 

biri olan Bartlett küresellik testi (λ2=261,93, sd=15, p<0,001) sonucunda maddeler 

arasındaki korelasyonların AFA için kabul edilebilir olduğu saptandı.  

 

 

Tablo 4.2. KMO örneklem yeterliliği ölçümü ve Bartlett testi sonuçları 

Kaiser-Meyer-Olkin örneklem yeterliliği ölçümü 0,720 

Bartlett Küresellik Testi χ2 261,930 

Serbestlik derecesi 15 

P <0,001 
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AFA sonucunda faktör sayısının belirlenmesinde Şekil 1.’de verilen yamaç 

grafiği ve özdeğerler incelendi. Şekil 1’de faktör sayısının belirlenmesinde kullanılan 

yamaç grafiğinin 2. faktörden itibaren azalan bir trend gösterdiği belirlendi. 

Özdeğerler incelendiğinde 3. faktörden 6. faktöre kadar özdeğerlerin birin altında 

olduğu görülmektedir. Yamaç şekli ve özdeğerler incelendiğinde faktör sayısı iki 

olarak belirlenmiştir.  

 

Şekil 1. Yamaç grafiği 

Temel bileşenler yöntemi ve eğik döndürme yöntemlerinden promax döndürme 

yöntemi ile toplam varyansın %61,50’nin 2 faktörlü (Faktör-1: %43,65, Faktör-

2:17,85) ve 6 maddeden oluşan bir yapıda açıklanabildiğini gösterdi (Tablo 4.3).  

 

Tablo 4.3. Özdeğerler ve faktörlere ait açıklanan varyans yüzdesi 

 Özdeğer Açıklanan Varyans Yüzdesi (%) Kümülatif % 

1 2,619 43,651 43,651 

2 1,071 17,852 61,503 

3 0,741 12,356 73,859 

4 0,671 11,179 85,038 

5 0,562 9,372 94,410 

6 0,335 5,590 100,000 

 

Sedef hastalığı güçlendirme ölçeğinin AFA sonuçları ve ölçekte yer alan 

maddelerin ilgili faktör yük değerleri Tablo 4.3’de görülmektedir. Maddeler analiz dışı 

bırakıldıktan sonra tekrar faktör analizi yapıldı. Bunun sonucunda; 
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 6, 9 ve 11. maddeler faktör 1’de yük aldıkları için “sedefte tedavi yönetimi” 

olarak isimlendirildi. 

 2, 10 ve 12. maddeler faktör 2’de yük aldıkları için “sedefte öz yönetim” olarak 

isimlendirildi. 

 

Tablo 4.4. Sedef Hastalığı Güçlendirme Ölçeğinin Açıklayıcı Faktör Analizi Sonuçları (n=200) 

No. Ölçek maddeleri 
Faktör I Faktör II 

11. Hangi tedavinin benim için en iyisi olduğunu söyleyebilirim. 0,784  

6. Sedef hastalığına yönelik tedavilerimden neler bekleyebileceğimi biliyorum. 0,757  

9.  Sedef hastalığı çok iyi şekilde tedavi edilebilir ancak iyileşme mümkün değildir. 0,716  

2. Tedaviye ilişkin en iyi kararları verirken hekimimle iletişime geçebiliyorum.  0,951 

10. Hekimlerin durumumu tam olarak anlayabilmesini sağlayabilirim.  0,825 

12. Sedef hastalığının benim için yarattığı tüm sorunları her zaman çözmeye çalışırım.  0,431 

 Açıklanan kümülatif varyans %43,65 %17,85 

 KMO  0,720  

 Bartlett küresellik testi (p-değeri) 0,001  

 

Ölçeğin orijinali 12 maddeden oluşurken, faktör analizi sonucunda 6 madde 

çıkarıldı ve bu maddeler Tablo 4.5’de gösterildi. 

 

                Tablo 4.5. Sedef Hastalığı Güçlendirme Ölçeğinden çıkartılan maddeler 

No. Ölçek maddeleri 

1. Sigara ve alkol tüketimi sedef hastalığını ve lezyonların ortaya çıkmasını tetikler. 

3. Sedef hastalığının bana yarattığı zorlukların moralimi bozmasına izin vermem. 

4. Sedef hastalığı ile mutlu bir şekilde yaşayabiliyorum. 

5. Genetik olarak bu hastalığa yatkınım. 

7. Sedef hastalığının bazı türleri eklemlere zarar verebilir. 

8. Tutumlarımla sedef hastalığını etkileyemem. 

 

4.3. Ölçeğin Güvenilirliğine İlişkin Bulgular 

4.3.1. İç Tutarlılık 

 

Sedef hastalığı güçlendirme ölçeğinin iç tutarlılık güvenirliği, Cronbach alfa 

katsayısı hesaplanarak değerlendirildi. Ölçeğin alt faktörleri ve tümü için madde 

silindiğinde ölçek ortalaması, madde silindiğinde ölçek varyansı, düzeltilmiş madde 
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bütün korelasyonu ve madde silindiğinde cronbach alfa değerleri Tablo 4.6, Tablo 4.7, 

Tablo 4.8’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.6. Sedef hastalığı güçlendirme ölçeğinin ilk faktörü (sedefte tedavi yönetimi) oluşturan                              

maddelerin güvenilirliğe etkileri 

 

No 
Madde Silindiğinde 

Ölçek Ortalaması 

Madde Silindiğinde 

Ölçek Varyansı 

Düzeltilmiş Madde 

Bütün Korelasyonu 

Madde Silindiğinde 

Cronbach Alfa 

6 4,545 3,566 0,464 0,508 

9 4,955 3,581 0,389 0,614 

11 4,530 3,386 0,481 0,483 

 

Tablo 4.6’de sedef hastalığı güçlendirme ölçeğinin birinci faktörünün Cronbach 

Alfa değeri 0,483- 0,614 arasında bulundu. 

 

Tablo 4. 7. Sedef hastalığı güçlendirme ölçeğinin ikinci faktörü (sedefte öz yönetim) oluşturan 

maddelerin güvenilirliğe etkileri 

 

No 
Madde Silindiğinde 

Ölçek Ortalaması 

Madde Silindiğinde 

Ölçek Varyansı 

Düzeltilmiş Madde 

Bütün Korelasyonu 

Madde Silindiğinde 

Cronbach Alfa 

2 4,190 2,888 0,580 0,539 

10 4,455 3,355 0,628 0,477 

12 4,535 4,471 0,384 0,761 

 

 

Tablo 4.7’de sedef hastalığı güçlendirme ölçeğinin ikinci faktörünün Cronbach 

Alfa değeri 0,477- 0,539 arasında bulundu. 

 

Tablo 4.8. Sedef hastalığı güçlendirme ölçeğinin maddelerin tümünün güvenilirliğe etkileri 

No 
Madde Silindiğinde 

Ölçek Ortalaması 

Madde Silindiğinde 

Ölçek Varyansı 

Düzeltilmiş Madde 

Bütün Korelasyonu 

Madde Silindiğinde 

Cronbach Alfa 

6 11,135 14,620 0,449 ,705 

9 11,545 14,551 0,407 ,717 

11 11,120 14,136 0,486 ,694 

2 11,205 13,812 0,440 ,710 

10 11,470 13,607 0,603 ,661 

12 11,550 15,113 0,464 ,702 

 

Sedef hastalığı güçlendirme ölçeğinin maddelerin tümünün güvenilirliğe etkileri 

Tablo 4.8’de verildi. Ölçekteki maddelerin Cronbach Alfa değerleri 0,661-0,717 

arasında bulundu. 
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Tablo 4.9. İki Faktörlü Ölçeğin Tanımlayıcı İstatistikleri ve Güvenirlik Katsayısı (n=200) 

 
Sedefte tedavi 

yönetimi 

Sedefte öz 

yönetim 
Toplam 

Ölçekte yer alan madde sayısı 3 3 6 

Ölçekten alınabilecek minimum –maksimim değerler 3-15 3-15 6-30 

İç tutarlılık güvenirlik katsayısı Cronbach alfa 0,634 0,703 0,736 

Ortalama  7,02 6,59 13,60 

Standart sapma  2,58 2,45 19,57 

 

 

Faktörlere ilişkin Cronbach alfa katsayıları, tanımlayıcı istatistikleri Tablo 4.9’da 

verildi. Ölçeğin alt faktörlerinin Cronbach alfa katsayıları sırasıyla 0,634 ve 0,703 

olarak bulundu. Altı sorudan oluşan ölçeğin tümünün güvenirliği 0,736 olarak 

değerlendirildi.  

 

4.4. Hastaların Sosyo-Demografik ve Sağlık Durumu Özellikleri ile Ölçek 

Maddelerinin Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular  

 

Sedef hastalarının altı maddelik “Sedef Hastalığı Güçlendirme Ölçeği”ne 

yönelik toplam puanları ile bazı sosyo-demografik ve sağlık değişkenleri arasındaki 

ilişki Tablo 4.10’da gösterilmiştir. Buna göre, yaş ile güçlendirme ölçeği puanı 

arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (r= -0.185a; p=0.009). 

Ancak cinsiyet ve medeni durum açısından hastaların güçlendirme ölçeği puanlarının 

benzer olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0.05). 

Güçlendirme ölçeği toplam puanının, hastaların eğitim durumuna göre farklılık 

gösterdiği ve eğitim düzeyi arttıkça puanın anlamlı düzeyde yükseldiği saptanmıştır 

(H= 21.676; p=0.001). Benzer şekilde, aktif olarak çalıştığını, geliri giderinden daha 

fazla olduğunu ve büyükşehirde yaşadığını bildiren sedef hastaların, güçlendirme 

puanları anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (sırasıyla z= -1.983, p=0.047; H= 

12.145; p=0.002; H= 19.527, p=0.001). Sedef hastalarının hastalık ve takip süresi 

arttıkça, güçlendirme ölçek puanlarının arttığı ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür (sırasıyla H= 21.391, p=0.001; H= 9.418, p=0.024). 
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Tablo 4.10. Hastaların Ölçek Toplam Puanı ile Sosyo-Demografik ve Sağlık Değişkenleri Arasındaki 

İlişki 

 

Değişkenler Ortalama±SS İstatistiksel anlamlılık 

Yaş   r= -0.185a; p=0.009 

Cinsiyet Kadın 22.50±4.43 z= -0.224b; p=0.823 

 Erkek 22.30±4.44  

Medeni durum Evli 22.39±4.20 z= -0.016b; p=0.988 

 Bekar 22.40±5.08  

Eğitim durumu Okur-yazar değil 18.33±2.25 H= 21.676c; p=0.001 

 Okur-yazar 18.76±2.83  

 İlköğretim 23.06±3.77  

 Lise 23.19±4.00  

 Üniversite 21.68±5.36  

 Lisansüstü 23.42±5.74  

Çalışma durumu Çalışıyor 22.80±4.69 z= -1.983b; p=0.047 

 Çalışmıyor 21.94±4.11  

Gelir durumu           Gelir > Gider 23.71±5.96 H= 12.145c; p=0.002 

 Gelir = Gider 23.01±4.08  

 Gelir < Gider 21.45±4.00  

Yaşanılan yer Köy 19.44±2.14 H= 19.527c; p=0.001 

 İlçe 22.85±3.96  

 Şehir 23.02±4.98  

 Büyükşehir 23.73±4.55  

Hastalık süresi Yeni tanı 19.43±3.89 H= 21.391c; p=0.001 

 1-2 yıl 20.50±5.18  

 3-4 yıl 22.69±3.68  

 > 4 yıl 23.43±4.50  

Takip süresi Yeni tanı 20.53±4.39 H= 9.418c; p=0.024 

 1-2 yıl 22.50±4.74  

 3-4 yıl 21.22±3.77  

 > 4 yıl 23.05±4.32  

SS: standart sapma; a: Spearman korelasyon; b: Mann Whitney U test; c: Kruskal-Wallis H Test  

 

 

Tablo 4.11’de katılımcıların ölçek maddelerine verdikleri yanıtların dağılımı 

görülmektedir. Sedef hastalarının %41,5’inin madde 6: “Sedef hastalığına yönelik 

tedavilerimden neler bekleyebileceğimi biliyorum.” ifadesine katıldığı, %43’ünün 

madde 9: “Sedef hastalığı çok iyi tedavi edilebilir ancak iyileşme mümkün değildir” 

ifadesine kesinlikle katıldığı, %34,5’inin madde 11: “Hangi tedavinin benim için en 

iyisi olduğunu söyleyebilirim.” ifadesine katıldığı, %34’ünün madde 2: “Tedaviye 

ilişkin en iyi kararları verirken hekimimle iletişime geçebiliyorum.” ifadesine 

katıldığı, %40’ının madde 10: “Hekimlerin durumumu tam olarak anlayabilmesini  

sağlayabilirim.” ifadesine katıldığı, %41,5’inin madde 12: “Sedef hastalığının benim 

için yarattığı tüm sorunları her zaman çözmeye çalışırım.” ifadesine katıldığı görüldü. 
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Tablo 4.11.  Katılımcıların ölçek maddelerine verdikleri yanıtların dağılımı 

 

Araştırmada kullanılan değişkenler arasındaki ilişki incelendiğinde; 

katılımcıların ortalamaları ile vücut ağırlığı (r=0,143, p=0,044), BKI değerleri 

(r=0,254, p<0,001), sedefte öz yönetim alt boyut puanları arasında (r=0,148, p=0,037) 

ve toplam ölçek puanları arasında (r=0,152, p=0,032) istatistiksel olarak anlamlı ve 

pozitif yönlü oldukça zayıf düzeyde bir ilişki olduğu saptandı (Tablo 4.12).  

 

               Tablo 4.12. Araştırmada kullanılan değişkenler arasındaki ilişki 

  

Sedefte 

tedavi 

yönetimi 

Sedefte öz 

yönetim 
Toplam 

Yaş 
R 0,109 0,148 0,152 

p 0,126 0,037 0,032 

BKI 
R -0,089 -0,150 -0,142 

p 0,211 0,034 0,046 

Faktör I 
R  0,431 0,842 

p  <0,001 <0,001 

Faktör II 
R   0,850 

p   <0,001 

                        Pearson korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 

Katılımcıların sedefte öz yönetim puanları arasında (r=-0,191, p=0,007) ve 

toplam ölçek puanları arasında (r=-0,166, p=0,019) istatistiksel olarak anlamlı ve 

negatif yönlü bir ilişki olduğu belirlendi. 

Katılımcıların BKI değerleri ile sedefte öz yönetim alt boyut puanları (r=-0,150, 

p=0,034) ve toplam ölçek puanları arasında (r=-0,142, p=0,046) istatistiksel olarak 

anlamlı negatif yönlü bir ilişki olduğu görüldü. 
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n % n % n % n % n % 

M6: Sedef hastalığına yönelik tedavilerimden 
neler bekleyebileceğimi biliyorum. 35 17,5 83 41,5 47 23,5 23 11,5 12 6,0 

M9: Sedef hastalığı çok iyi tedavi edilebilir 

ancak iyileşme mümkün değildir. 86 43,0 50 25,0 41 20,5 12 6,0 11 5,5 

M11: Hangi tedavinin benim için en iyisi 

olduğunu söyleyebilirim. 41 20,5 69 34,5 56 28,0 20 10,0 14 7,0 

M2: Tedaviye ilişkin en iyi kararları verirken 

hekimimle iletişime geçebiliyorum. 59 29,5 68 34,0 18 9,0 44 22,0 11 5,5 

M10: Hekimlerin durumumu tam olarak 

anlayabilmesini sağlayabilirim. 63 31,5 80 40,0 32 16,0 17 8,5 8 4,0 

M12: Sedef hastalığının benim için yarattığı 

tüm sorunları her zaman çözmeye çalışırım. 63 31,5 83 41,5 40 20,0 8 4,0 6 3,0 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Bu çalışmada, orijinal formu “The Psoriasis Empowerment Enquiry In The 

Routine Practice (PEER)” olan ve sedef hastalarında güçlendirmeyi değerlendiren 

ölçeğin Türkçe psikometrik özellikleri test edilmiştir.  Araştırmaya dahil edilen 200 

sedef hastası ile ölçeğin geçerlik aşamasında dil, kapsam ve yapı geçerliliği; 

güvenilirlik aşamasında ise iç tutarlık analizinden yararlanıldı. 

5.1. Hastaların Sosyodemografik ve Sağlık Durumu Özelliklerinin 

Değerlendirilmesi 

Çalışmada; katılımcıların yaş ortalamaları 50,1 yıl ve 87’si kadındır. Orijinal 

ölçeğin geliştirildiği çalışmada ise; katılımcıların yaş ortalaması 45 yıl ve 113’ü 

kadındır (Pagliarello ve ark., 2010). Araştırmanın yaş ve cinsiyet ile ilişkili katılımcı 

özelliklerinin, orijinal araştırma ile benzer olduğu görülmektedir. Bulur ve 

arkadaşlarının (2013) psöriasis vulgarisli hastalar üzerinde yaptığı çalışmada; hasta 

grubunun yaş ortalaması 37’dir ve %58,6’i kadın, %41,4’i erkektir; kontrol grubunda 

ise yaş ortalaması 34’tür ve %57,9’u bayan, %42,1’i erkektir. Gökdemir ve ark.’nın 

(2008) çalışmasında psöriasis vulgarisli hastaların yaş ortalaması 40’tır ve 103 

hastadan 59’u kadındır. 

Katılımcılardan %35.5'i lise mezunuydu, yaklaşık dörtte üçü evli olduğunu, 

hemen hemen yarısı çalıştığını, %46’sı gelirinin giderinden az olduğunu ve yarısından 

fazlası büyükşehirde yaşadığını bildirdi. Pagliarello ve ark. (2010) yaptığı çalışmada 

ise bu kriterlerden sadece eğitim durumuna bakılmış ve eğitim süresi 8 yıldan fazla 

olan 161 hasta olduğu görülmüştür. Kaya ve Işık’ın (2018) yaptığı “Hasta 

Güçlendirme Ölçeğinin Türkçe Geçerlilik ve Güvenilirliği” çalışmasında hastaların 

%71,5’i evli, %37,1’inin önlisans ve daha üst düzey bir eğitime sahip ve katılımcıların 

büyük çoğunluğunun (%57,1) aylık kazançları 2000 TL’nin üzerinde olduğu 

belirlenmiştir.  

Çalışmaya katılan sedef hastalarının vücut ağırlığı ortalaması 77,88±14,98 kg, 

boy uzunluğu ortalaması 169,20±8,98 cm ve BKİ ortalaması ise 27,16±4,57 kg/m2 

olarak saptandı. Özcan’ın (2012) “Diyabet Güçlendirme Ölçeği”nin Türkçe geçerlik 
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ve güvenirliliği çalışmasında hastaların beden kitle indeksi incelendiğinde ortalama 

beden kitle indekslerinin 30.17±5.6, %33.8‟inin preobez olduğu görülmüştür. 

Pagiarello ve ark. (2010) çalışmalarında bu kriteri değerlendirmemiştir. 

Çalışmaya katılan hastaların %50,5'i sigara, %17'si ise alkol kullandığı bildirdi. 

Katılımcıların yarısından fazlasının hastalık ve takip süresinin 4 yıldan fazla olduğunu 

saptandı. Bulur ve ark. (2013) psöriasis vulgarisli hastalarla yaptığı çalışmada, hastalık 

süresi ortalama 10 yıl olarak saptanmıştır. Zaghloul ve Goodfield’ın (2004) 

çalışmasında, 201 psöriasis hastasından 126’sının sigara ve 38’inin de alkol kullandığı 

görülmüştür. 

 

5.2. Kapsam ve Yapı Geçerliliğine İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

Yapı geçerliği için açıklayıcı faktör analizine (AFA) ve doğrulayıcı faktör 

analizine (DFA) bakıldı. Araştırma sonucunda ölçeğin 2 faktörlü yapıdan oluştuğu 

görüldü. DFA sonucunda model uyumunu değerlendirmek amacıyla ki-kare test 

istatistiği ve serbestlik derecesi, standartlaştırılmış artık kareler ortalamasının kökü, 

hata kareler ortalamasının kökü yaklaşımı, karşılaştırmalı uyum indeksi, Tucker-

Lewis Indeksi (TLI) hesaplandı. Araştırmanın doğrulayıcı faktör analizi sonucunda 

χ2/sd=4,47 olarak bulundu. Ki-Kare uyum iyiliği/serbestlik derecesinin 3 ve altında 

olması uyumun mükemmel uyum olduğunu göstermektedir (Hooper ve ark., 2008; 

Simon ve ark., 2010). Diğer dört indeksin değerleri de SRMR=0,113, RMSEA= 0,132, 

CFI=0,677, TLI=0,582 olarak bulundu. Uyum indeksleri incelendiğinde; gerekli 

koşulların sağlanmamış olduğundan DFA sonuçsuz kaldı (Tablo 3.4). Sonuç olarak, 

CFI Kabul edilebilir ya da iyi uyum aralığında yer almadığı için DFA kapsamındaki 

faktör yapısı mevcut bulgularla doğrulanamadı. Pagliarello ve arkadaşlarının yaptığı 

(2010) çalışmada (orijinal ölçekte), DFA kullanılmamıştır. Kaya ve Işık’ın (2018) 

“Hasta Güçlendirme Ölçeğinin Türkçe Geçerlilik ve Güvenilirliği”ni yaptığı 

çalışmada, DFA’dan yararlanılmıştır. Çalışmadaki DFA sonuçlarına göre, CFI=0,90, 

RMSEA=0,043, TLI=0,89 olarak bulunmuştur ve model iyi uyum göstermiştir.  

 

Sedef hastalığı güçlendirme ölçeğinin AFA analizi ile örneklem büyüklüğünün 

faktörleştirmeye uygunluğunu test etmek amacıyla Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) ve 
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Barlett Küresellik Testi uygulandı (Spicer, 2005). Analiz sonucunda, KMO=0,720 

olduğu bulundu ve kabul edilebilir sınır olan 0,5 değerinin üzerinde olduğu görüldü. 

Örneklem büyüklüğünün faktör analizini yapmak için “orta derecede yeterli” olduğu 

sonucuna ulaşıldı (Bayram, 2004). Bartlett Küresellik Testi sonuçlarına göre 

maddelerin faktör analizine uygun olduğu görüldü (λ2=261,93, sd=15, p<0,001). 

Dorukoğlu’nun (2021) “Gebe Güçlendirme Ölçeği Türkçe Geçerlilik ve Güvenirlilik 

Çalışmasında” KMO değerinin 0,882 olduğu ve bulgu doğrultusunda, örneklem 

büyüklüğünün faktör analizi yapmak için “mükemmel derecede yeterli”, Bartlett 

Küresellik Testi sonuçlarının χ2(78)=1900,285 (p<0,001) olduğu ve maddelerin faktör 

analizine uygun olduğu belirtilmiştir. Tsubouchi ve ark. (2022) Japonya’da yaptıkları 

çalışmada Faulkner tarafından geliştirilen “Hasta Güçlendirme Ölçeği”ni Japoncaya 

çevrirmiştir. KMO değerinin sonucu 0,83 ve Bartlett'in küresellik testi, istatistiksel 

olarak geçerli bir yapıyı gösteren %0,10 düzeyinde anlamlı olduğu belirtilmiştir.  

 

Ölçeğin faktör yapısını incelemek için Temel Bileşenler Analizi (Principal 

Components Analysis) ve bir eğik döndürme yöntemlerinden Promax Döndürme ile 

AFA gerçekleştirildi. AFA analizi sonucu 4 kritere göre yorumlandı. Bunlar; 1'den 

büyük özdeğerler (Kaiser kriteri), < 0,40'tan düşük faktör yükleri, bir faktör üzerindeki 

faktör yükleri, tek madde faktörleridir (Straub, 1989; Hair, Black, Babin, & Anderson, 

2010; Hair, Anderson, Tatham, & Black, 1998). Yapılan analiz sonucunda, faktör 1’in 

özdeğeri 2,619, faktör 2’nin özdeğeri 1,071 olarak bulundu. Promax döndürme 

yöntemi ile toplam varyansının %61,50, 2 faktörlü (Faktör-1: %43,65, Faktör-2:17,85) 

ve 6 maddeden oluşan bir yapıda olduğu görüldü. Madde 1, 3, 4, 5, 7, 8 başka 

faktörlerde de yük aldığı veya binişiklik gösterdiği için ölçekten çıkarıldı. Maddeler 

analiz dışı bırakıldıktan sonra tekrar faktör analizi yapıldı. Bunun sonucunda 6 

maddeden ve iki faktörden oluşan bir ölçek deseni meydana geldi. Orijinal ölçekte 

AFA yapılmadığı için değerlerin karşılaştırması yapılamadı. 

 

5.3. Ölçeğin Güvenilirliğine İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

Güvenirlik, bir ölçekte ölçülmek istenilen kriterin ne kadar doğru ölçüldüğünü 

gösterir (Karakoç ve Dönmez, 2014). Ölçeğin güvenilirlik analizinde iç tutarlılıktan 

yararlanıldı ve Cronbach Alfa güvenirlilik katsayısı ile değerlendirildi. Cronbach alfa 
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katsayısı, ölçekte bulunan bir maddenin varyansları toplamının genel varyansa 

oranlanması ile bulunur. Tüm maddeler için elde edilen α değeri o ölçeğin toplam 

güvenilirliğini göstermektedir (Çınar, & Aslan, 2018). Güvenirlilik için Cronbach 

Alpha değeri >0,70 olması önerilmektedir (Bayram, 2004). Çalışmamızda ölçeğin 

cronbach alfa değeri α=0,736 olarak bulundu ve güvenirliğin oldukça güvenilir olduğu 

görüldü. Ölçeğin alt boyutlarının (sedefte tedavi yönetimi ve sedefte öz yönetim) 

cronbach alfa değerleri sırasıyla 0,634 ve 0,703 olarak bulundu. “Sedef Hastalığı 

Güçlendirme Ölçeği”nin İtalyanca orjinalinin güvenirlik değerine bakıldığında 

(Pagliarello ve ark., 2010); deneyim faktörünün Cronbach’s α değerinin 0,49, beceriler 

faktörünün Cronbach’s α değerinin 0,64, bilgi faktörünün Cronbach’s α değerinin 

0,45, ölçeğin Cronbach’s α değerinin ise 0,70 olduğu görülmektedir. Araştırmamız 

sonucu elde edilen Cronbach’s α değerinin orijinal çalışmaya göre daha yüksek olduğu 

görüldü. Yazardan ölçeğin kullanım izni alındıktan sonra ölçeğin Türkçe formunun 

daha anlaşılır olması için “Sedef Hastalığı Güçlendirme Ölçeği” olarak 

değiştirilmesinin daha uygun olacağı fikrine varıldı. 

5.4.Hastaların Ölçek Maddelerine Verdikleri Yanıtların Değerlendirilmesi  

Öz bakım gücünü etkileyen birden fazla etken bulunmaktadır. Buna örnek 

olarak bireyin yaşı ve sağlık durumu verilebilir (Kara, 2001). Çalışmamızda toplam 

ölçek puanları ile sosyo-demografik ve sağlık değişkenleri arasındaki ilişkinin 

karşılaştırılma sonuçlarına göre, yaş ile güçlendirme ölçeği puanı arasında negatif 

yönde anlamlı bir ilişki görüldü (Tablo 4.10). Pagliarello ve ark.’nın (2010) 

çalışmasında, 44 yaş üstü hastalarda güçlendirme düzeyi daha yüksek bulunmuştur. 

Duarte‐Díaz ve ark.’nın (2022), Larsson ve ark.’nın (2021), Ağlamış’ın (2021), 

Yılmaz ve ark.’nın (2020) yaptığı çalışmalarda, yaş ile güçlendirme ölçeği puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönlü bir ilişki olduğu saptanmıştır 

(p<0,001). Bu çalışmalardaki katılmcıların yaş ortalamalarının 55-65 arasında 

değiştiği görülmektedir. Bu çalışmalardaki ortalamalar, ileri yaştaki bireylerin sağlık 

okuryazarlık düzeylerinin düşük olması, bakımlarıyla ilgili karar verme süreçlerinde 

daha az aktif olmayı tercih etmeleri ve yaşam tarzlarını değiştirmek istememeleri 

sebebiyle bu sonucun ortaya çıkmış olabileceği düşünülmektedir. Bunların tam aksine, 

Chiauzzi ve ark.’nın (2016) yapmış olduğu çalışmada, daha yaşlı hastaların yüksek 
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güçlendirme seviyelerine sahip olduğu, Richards ve ark.’nın (1999) çalışmasında 

tedaviye uyum sağlamayan grubun daha genç olduğu görülmüştür. Gökdemir ve 

ark.’nın (2008) çalışmasında ise; yaş etkeninin sedef hastalarının tedaviye uyumunu 

etkilemediği görülmüştür. 

 

Cinsiyet ve medeni durum açısından hastaların güçlendirme ölçeği puanlarının 

benzer olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (Tablo 4.10). 

Literatürde çalışma sonuçlarımızı destekleyen ve kadınların daha fazla güçlendirmeye 

ihtiyacı olduğunu bildirilen çalışmalar mevcuttur (Larsson ve ark., 2021; Pagliarello 

ve ark., 2010). Ancak bu sonuçların aksine, literatürde kadınların güçlendirme 

düzeyinin daha yüksek olduğunu (Ağlamış, 2021) veya cinsiyet ile güçlendirme 

arasında herhangi bir ilişiki bulunmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (Duarte-

Diaz ve ark., 2022; Gökdemir, Arı, & Köşlü, 2008; Small ve ark., 2013; Yılmaz ve 

ark., 2020).  

 

Ağlamış (2021) çalışmasında çalışmamıza paralel olarak, medeni durum ile hasta 

güçlendirme ölçeğinin boyutları arasında anlamlı bir fark olmadığını tespit etmiştir.  

Çalışmamızın aksine Larsson ve ark. (2021) yalnız yaşayanların daha düşük 

güçlendirmeye sahip olduğunu bildirmiştir. Kaya’nın (2018) yaptığı çalışmada; hasta 

güçlendirme ölçeğinin alt boyutları olan “karar alma” ve “başkaları ile etkileşim” ile 

medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilememiştir. 

Fakat ölçeğin diğer alt boyutları ile medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farlılık olduğu görülmüştür.  

 

Güçlendirme ölçeği toplam puanının, hastaların eğitim durumuna göre farklılık 

gösterdiği ve eğitim düzeyi arttıkça puanın anlamlı düzeyde yükseldiği belirlenmiştir 

(Tablo 4.10). Chiauzzi ve ark. (2016) ve Ağlamış (2021) çalışmalarında, eğitim düzeyi 

arttıkça güçlendirme düzeyinin arttığını; Gökdemir ve ark. (2008) eğitim seviyesi 

yüksek bireylerin hastalıkları konusunda daha bilinçli olduklarını ve sedef hastalığı 

hakkında daha fazla bilgi sahibi olduklarını; Kaya (2018) çalışmasında kişilerin 

öğrenim durumu ile hasta güçlendirme ölçeğinin tüm alt boyutları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğunu, lisans mezunlarının, diğer gruplara kıyasla “karar 
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alma” boyutunu oluşturan ifadelere daha fazla katılım sağladığını tespit etmiştir. 

Çalışmamızın aksine, Pagliarello ve ark.’nın (2010), çalışmasında eğitim düzeyinin 

güçlendirme puanını etkilemediği, Özkan ve Durna’nın (2006) yaptığı çalışmada da, 

eğitim seviyesinin yüksek olmasının öz-bakım gücünü etkilemediği görülmüştür. 

Pagliarello ve ark. (2010) çalışmada, eğitim durumunu 8 yıldan az ve 8 yıldan fazla 

olarak değerlendirmişlerdir. Yaptığımız çalışmada ise eğitim düzeyi; okur yazar değil, 

okur yazar, ilköğretim, lise, üniversite ve lisansüstü olarak değerlendirilmiştir. Eğitim 

düzeyinin güçlendirme üzerindeki etkisinin, iki çalışmada farklı olmasının nedeni 

eğitim düzeyinin değerlendirilme şekliyle ilgili olduğu düşünülmektedir. 

 

Aktif olarak çalıştığını, geliri giderinden daha fazla olduğunu ve büyükşehirde 

yaşadığını bildiren sedef hastalarının, güçlendirme puanları anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (Tablo 4.10). Ölçeğin orijinal çalışmasında, katılımcıların 

çalışma durumu değerlendirilmemiştir (Pagliarello ve ark., 2010). Literatürdeki benzer 

çalışmalarda, çalışmamızın sonucunu destekleyen sonuçlar elde edilmiş, çalışma 

durumu ile güçlendirme arasında anlamlılık saptanmamıştır (Ağlamış, 2021; Duarte‐

Díaz ve ark; 2022; Gökdemir, Arı, & Köşlü, 2008). Ağlamış’ın (2021) çalışmasında 

hasta güçlendirme ortalaması ile gelir faktörü arasında anlamlı farklılık olduğu ve gelir 

durumu arttıkça güçlendirme puanının arttığı bildirilmiştir. 

 

Sedef hastalarının hastalık ve takip süresi arttıkça, güçlendirme ölçek puanlarının 

arttığı ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (Tablo 4.10). Pagliarello ve 

ark. (2010) yaptığı çalışmada, bir yıldan uzun süredir sedef tanısını almış olanların 1 

yıldan daha kısa süredir tanı almış olanlara göre güçlendirme puanlarının daha yüksek 

olduğu görülmüştür. 

 

Dermatolojinin en önemli hastalıklarından biri sedef hastalığıdır. Hastalık 

yönetiminin başarılı olabilmesi için hastaların tedaviye uyum göstermesi önemlidir 

(Richards, Fortune, O'Sullivan, Main, & Griffiths, 1999). Ancak, sedef hastalarında 

tedaviye uyumla ilgili sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır (Richards, Fortune, & 

Griffiths, 2006). 
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Yapılan araştırmalar, hasta güçlendirmenin sağlık verilerini olumlu yönde 

etkilediğini bildirmektedir (Bravo ve ark., 2015, Yeh, Wu, & Tung, 2018; Camerini, 

Schulz, & Nakamoto, 2012). Nafradi ve ark.’nın (2018) 302 hasta ile yaptıkları 

çalışmada, 10 hastanın 9’unda hasta güçlendirmenin yaşam kalitesi üzerinde etkili 

olduğu ve güçlendirme düzeyi yüksek olan bireylerin sağlık düzeylerinin daha iyi 

olduğu bildirilmiştir. Yılmaz ve ark. (2020) farklı kronik hastalıklara sahip toplam 545 

hasta ile yaptıkları çalışmada, hasta güçlendirmeninin yaşam kalitesini arttırdığı 

saptanmıştır. Hastaların çevrimiçi destek gruplarına katılımının güçlendirmeye 

etkisini değerlendirmek için meme kanseri, fibromiyalji ve artritli 528 hasta ile yapılan 

çalışmada, hastaların çalışma sonunda güçlendirmede artış olduğunu hissettikleri 

görülmüştür (Van Uden-Kraan, Drossaert, Taal, Seydel, & Van de Laar, 2009).  

  

“Sedef hastalığına yönelik tedavilerimden neler bekleyebileceğimi biliyorum.” 

(madde 6) ifadesinde katılımcıların %41,5’inin katıldığı belirlendi (Tablo 4.11). Buna 

göre, katılımcıların sedefe yönelik tedavileri hakkında bilgi sahibi olduğunu 

söylenebilir.  Literatürde bilgi ve yetkilendirmenin, güçlendirmenin temel bir unsuru 

olduğu bildirilmiştir. Hastaların tedavilerini ve prognozlarını anlamalarının, kontrol 

duygusunu sürdürmede ve bilinçli karar vermede gerekli olduğu vurgulanmıştır 

(Brazier, Cooke, & Moravan, 2008; Rees & Bath, 2001). Özcan’ın (2012) 

çalışmasında, katılımcılara ilaç ve insülin kullanmayı bilme konusundaki fikirleri 

sorulduğunda %90,6’sının ilaç kullanmayı bildiği, insülin kullananların %92,7’sinin 

insülin kullanmayı bildiği görülmüştür. Özcan’a göre; hastalar tedavi yönetimi 

konusunda oldukça yüksek oranda başarılı olduklarını düşünmektedirler. Fakat, buna 

rağmen diyabet eğitimi alma oranları diğer çalışmalara göre oldukça düşüktür. Bu 

durumun, hastaların bilgi eksikliklerinin farkında olmadıklarından kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  

 

“Sedef hastalığı çok iyi tedavi edilebilir ancak iyileşme mümkün değildir.” 

(madde 9) ifadesinde katılımcıların %43’ünün kesinlikle katıldığı belirlendi (Tablo 

4.10). Bu ifadenin doğru olduğunu kabul edenlerin oranının fazla olması bize, 

çalışmamızdaki sedef hastalarının hastalıkları hakkında bilgi sahibi olduklarını 

gösterdi. Sedef hastalığının bilinen bir tedavisi yoktur, ancak çoğu tedavinin 
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semptomları azalttığı ya da ilerlemesini engellediği bilinmektedir (Hoff mann, 

Hartmann, Enk, & Hadaschik, 2011). Buna rağmen, sedef hastalığı hastaların yaşam 

kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir (De Korte, 2004; Sampogna, 2012).  

 

“Hangi tedavinin benim için en iyisi olduğunu söyleyebilirim.” (madde 11) 

ifadesine katılımcıların %34,5’inin katıldığı, %20,5’inin kesinlikle katıldığı, %28’inin 

kararsız kaldığı belirlendi (Tablo 4.10). Sedef hastalarının önemli sorunlarından biri 

de, reçete edilen tedaviye uyumsuzluktur (Richards, 1999; Zaghloul, & Goodfield, 

2004). Bu nedenle, bireylerin sedef hastalığının patogenezi ve tedavisi ile ilgili bilgi 

sahibi olması, tedaviye uyumun desteklenmesinde önemlidir. Gökdemir ve ark.’nın 

(2008) yaptığı çalışmada, psöriasis hastalarının tedaviye uyum sağlayamama 

nedenlerinin başında; hastalığı ve tedavisi hakkında yetersiz bilgiye sahip olmaları, 

meşgul olmaları ve hastalıktan bıkmaları olduğu bildirilmiştir. Bireyin hastalığı ile 

ilgili bilgi sahibi olması, öz yönetimine katkıda bulunan etkenlerden biridir ve mutlaka 

dikkate alınmalıdır (Lanigan, & Layton, 1991). Jorgensen ve ark. (2018) takip 

sırasında kanser hastalarının güçlendirilmesi üzerinde yaptığı çalışmada; kronik 

hastalığa sahip bireylerin tedavi sürecine dahil edilmesinin ve bireyleri 

güçlendirmenin, hastalığın seyrini iyileştirdiğini ve hasta memnuniyetini artırdığını 

bildirmiştir. Psöriasis vulgarisli hastaların tedaviye uyumunu belirlemek için yapılan 

bir çalışmada, tedaviye uyumun genel oranı %75 bulunmuştur. Tedaviye uyumsuz 

olma nedenleri arasında; hastalığı ve tedavisi hakkında yetersiz bilgiye sahip olma (% 

20), meşgul olma (% 25), bıkma (%21) ve diğer nedenlerin bulunduğu belirlenmiştir. 

Ayrıca, tedavi rejimlerinin farklı olmasının tedaviye uyumu etkilemediği görülmüştür 

(Gökdemir, Arı, & Köşlü, 2008). Bewley ve Page (2011) çalışmasında, psöriasis 

hastalarının topikal ilaçlara uyumunun düşük olduğunu, hastaların %39-73’ünün 

ilaçları reçete edildiği şekilde kullanmadığını ve bu durumun, hasta eğitimini 

iyileştirmekle alakalı olduğunu belirlemiştir. Literatür ile uyumlu olarak tedavi 

yönetimi konusunda sedef hastalarının bilgiye gereksiniminin olduğu söylenebilir. Bu 

çalışmaların aksine, Zaghloul ve Goodfield (2004) çalışmasında tedaviye uyumun 

%60,6 olduğunu ve tedaviye ilk kez başlayan ve tedaviye devam eden hastaların 

ortalama ilaç uyum değerlerini sırasıyla %90,1 ve %46,9 olarak bulmuştur. Oral, 

topikal ve kombine tedaviler için ortalama ilaç uyumunun, sırasıyla %46.1, %71.9 ve 
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%74.2 olduğu belirlenmiştir. Oral ve topikal tedaviler arasındaki farkın oldukça fazla 

olduğu sonucuna varılmıştır.  

 

“Tedaviye ilişkin en iyi kararları verirken hekimimle iletişime geçebiliyorum.” 

(madde 2) ifadesinde katılımcıların %34’ünün katıldığı, %29,5’inin kesinlikle 

katıldığı, %22’sinin katılmadığı belirlendi (Tablo 4.10). Bu durum, ülkemizdeki 

polikliniklerin çok kalabalık olmasından dolayı hekimlerin yeterli zaman ayıramaması 

ve randevu alma güçlüklerinden kaynaklanmış olabilir. Sedef hastalarının çoğu, 

tedavilerinin etkisizliği ve hastalığın yönetimi konusundan sorunlar yaşamaktadır 

(Krueger ve ark., 2001). Özellikle, topikal ilaçların kullanımı için gereken zaman ve 

oral ilaçların olumsuz etkiler oluşturma ihtimali, çoğu hastanın tıbbi tedavinin sınırlı 

olduğunu düşünmesine sebep olabilmektedir. Hastanın tedaviye uyumu, tedavinin işe 

yarayıp yaramadığı algısından etkilenebilmektedir (Zaghloul, & Goodfield, 2004). 

Hasta ile sağlık profesyoneli arasındaki ilişki ve sağlık profesyonelinin kişilerarası 

iletişim becerileri tedaviye uyumda çok mühimdir (Renzi ve ark., 2001).  

  

“Doktorlarımın durumumu tam olarak anlayabilmesini sağlayabilirim.” (madde 

10) ifadesinde %40’ının katıldığı, %31,5’inin kesinlikle katıldığı, %16’sının kararsız 

kaldığı görüldü (Tablo 4.10). Özcan (2012) çalışmasında, diyabet hastalarının 

doktorlarına soru sorarken rahat hissetme durumlarını sorgulamış ve %58,1’inin iyi 

derecede rahat hissettiğini görmüştür. Sağlık profesyonellerinin paternalist tutumdan 

uzak bir şekilde hastaları motive edici konuşmalar yapmasının, hastanın öz yönetimini 

ve tatmin duygusunu artıracağı düşünülmektedir (Yılmaz, Kar, & Kaya, 2020). 

Zschocke ve ark. (2014) psöriasisli hastalarda tedaviye uyumsuzluğun nedenleri 

arasında hasta-hekim ilişkisi olduğunu saptamıştır. Sedef hastalığı üzerine yapılmış 

olan çeşitli araştırmalar, hastaların hekime duydukları güvenin, iyi iletişimle alakalı 

olduğunu göstermiştir (Feldman, 2010; Richards, Fortune, &Griffiths, 

2006). Hekimler, hastalarının endişelerini dinleyerek, onların hastalıktan kaynaklı 

yüklerinin farkında olduklarını onlara hissettirerek ve fiziksel muayene ile hastaların 

cilt yapısını inceleyerek hastalar ile aralarındaki güveni arttırabilmektedir (Feldman 

ve ark., 2008). Feldman (2010)’da sedef hastaları ile yaptığı çalışmada, hasta hekim 

ilişkinin iyi olmasının tedaviye uyumu arttırdığını belirlemiştir. Linder ve ark. (2009) 
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sedef hastalarının hastalık algısını ve hekim-hasta ilişkisini inceledikleri çalışmada; 

hastaların yarısından fazlasının, hekimleri tarafından dinlenmeye ihtiyaç duydukları, 

hastaların hekimden basit bir dil kullanarak açıklama yapmasını istedikleri ve 

hastaların, hekimlerin kişilerarası iletişim becerilerini geliştirmelerinin iyi olacağını 

düşündükleri belirlenmiştir. 

 

“Sedef hastalığının benim için yarattığı tüm sorunları her zaman çözmeye 

çalışırım.” (madde 12) ifadesine katılımcıların %41,5’inin katıldığı, %31,5’inin 

kesinlikle katıldığı görüldü (Tablo 4.10). Bu durum, katılımcıların sedef kaynaklı 

sorunların günlük faaliyetlerini kısıtlamaması için sorun çözmeye eğilimli olduğunu 

gösterebilir. Yapılan çalışmalarda, bireyin hastalığına dair tutum, bilgi ve 

davranışlarının hastalığın seyrini ve şiddetini önemli derecede etkilediği tespit 

edilmiştir. Buna ek olarak, hastalığını iyi kavrayan bireylerin kontrol duygularını 

arttırarak kendilerini daha fazla motive ettikleri görülmüştür (Jankowiak ve ark., 2004; 

Lanigan, & Layton, 1991).  

 

5.6. Sonuç 

Sedef hastalığı güçlendirme Türkçe geçerlik ve güvenilirliğini test etmek 

amacıyla yapılan çalışma sonucunda; 

 Ölçeğin 12 madde ve 3 boyut olan orijinal halinden farklı olarak, Türkçe 

versiyonunun 6 maddeli ve 2 boyuttan oluştuğu ve uygun psikometrik 

özellikler gösterdiği saptandı. 

 Sedef hastalarında güçlendirme düzeyini etkileyen faktörlerin; yaş, BKİ, 

cinsiyet, eğitim durumu, gelir düzeyi, yaşanılan yer ve hastalık süresi olduğu 

saptandı. 

5.7. Öneriler 

Kronik hasta takibinde hastanın güçlendirilmesi oldukça önemlidir. Hastaya 

yeterli bilgi ve destek verilebilmesi için öncelikle gereksinimlerinin ve bilgi 

eksikliklerinin belirlenmesi gerekmektedir. Bu amaçla, sedef hastalarının güçlendirme 

düzeyinin değerlendirilmesinin ve etkileyen faktörlerin belirlenmesinin önemli olduğu 

düşünülmektedir. Ancak, yapılan literatür taramasında ülkemizde sedef hastalarının 
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güçlendirme düzeyini ölçmeye yönelik bir araca rastlanmamıştır. Bu nedenle, 

çalışmada elde edilen verilerin literatüre ve klinik uygulamaya katkıda bulunacağı 

düşünülmektedir.  

Sedef hastalığı güçlendirme ölçeği geçerlik ve güvenirliğini test etmek amacıyla 

yapılan çalışmada elde edilen veriler doğrultusunda;  

 Sedef hastalarının güçlendirilmesini arttırabilmek için sedef hastalarına 

yönelik eğitim programlarının düzenlenmesi, 

 Sedef hastalarına verilecek olan eğitimin, hastaların gereksinimi ve bilgi 

eksikliği belirlendikten sonra hazırlanması,  

 Ölçeğin farklı hastanelere başvuran sedef hastalarına da uygulanarak daha 

geniş örneklemlerde çalışılmasının, 

 Ölçeği geliştiren yazardan tekrar izin alınarak, daha geniş örneklemli bir 

sedef hastası popülasyonunda DFA analizlerin gerçekleştirilmesi 

önerilmektedir. 
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7. SİMGELER VE KISALTMALAR 

AA : Alopesi Areata 

AFA : Açıklayıcı Faktör Analizi 

BSA : Body Surface Area 

DFA : Doğrulayıcı Faktör Analizi 

DR : Doktor 

DSÖ : Dünya Sağlık Örgütü 

GPA : Global Psoriasis Atlas 

HDL : Yüksek yoğunluklu lipoprotein 

HIV : İnsan bağışıklık yetmezliği virüsü 

HIV : İnsan bağışıklık yetmezliği virüsü 

HLA : Human Leukocyte Antigen 

IL : İnterlökin 

IMID : Immune Mediated Inflammatory Disease 

KMO : Kaiser Meyer Olkin 

LSK : Liken Simpleks Kronikus 

M.Ö. : Milattan Önce 

Mm : Milimetre 

NK : Natural Killer 

PASI : Psöriasis Alan ve Şiddet İndeksi 

PEER : The Psoriasis Empowerment Enquiry In The Routine Practice 

PGA : Physician’s Global Assesment 

PsA : Psöriyatik artrit 

PSORS1 : Psöriasis duyarlılık geni 1 

TNF : Tümör Nekroz Faktörü 

UVA : Ultraviyole A 

UVB : Ultraviyole B 

UVC  : Ultraviyole C 

WHO : World Health Organization 
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6. EKLER 

EK 2 

 

SEDEF HASTALIĞI GÜÇLENDİRME ÖLÇEĞİ GEÇERLİK-GÜVENİRLİK 

ÇALIŞMASI 

 

Sosyo-Demografik Veri Toplama Formu 

 

1) Yaş: …………… 

 

2) Cinsiyet:                      (   ) Kadın                  (   ) Erkek 

 

 

3) Medeni durum:          (   ) Evli                      (   ) Bekar  

  

4) Eğitim durumu:         (   ) Okuryazar değil   (   ) Okuryazar   

                                     (   ) İlköğretim                      (   ) Lise   

                                     (   ) Üniversite              (   ) Lisansüstü 

 

5) İş durumu:                 (   ) Çalışıyor           (   ) Çalışmıyor 

 

6) Gelir Düzeyi:            (   ) Geliri giderinden fazla 

                         (  ) Geliri giderine denk 

                                    (   ) Geliri giderinden az 

 

7) Yaşanılan yer:          (   ) Köy    (   ) İlçe  

                                   (   ) İl (Şehir)     (    ) Büyükşehir 

 

8) Sigara kullanımı:     (    ) Var            (    ) Yok 

 

9) Alkol kullanımı:      (    ) Var           (    ) Yok 

 

10) Vücut ağırlığı: ………… kg,    Boy uzunluğu: ……… cm,     

 

BKI: ………… kg/cm2 

 

11) Hastalık süresi: (    ) Yeni tanı    (   ) ≤2 yıl     (   ) 3-4 yıl     (   ) >4 yıl 

 

12) Polikliniğimizdeki takip süresi: (   ) Yeni tanı    (   ) ≤2 yıl    

 

                                                      (   ) 3-4 yıl         (   ) >4 yıl 

 

 

                                                                                                 

 



75 
 

 

 

EK 2-Devam 

SEDEF HASTALIĞI GÜÇLENDİRME ÖLÇEĞİ 

 
 

Lütfen düşüncenizi/duygunuzu en iyi tanımlayan cevabı işaretleyiniz. 
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1. Sigara ve alkol tüketimi sedef hastalığını ve lezyonların ortaya çıkmasını 

tetikler. 
     

2. Tedaviye ilişkin en iyi kararları verirken hekimimle iletişime geçebiliyorum.      

3. Sedef hastalığının bana yarattığı zorlukların moralimi bozmasına izin 

vermem. 
     

4. Sedef hastalığı ile mutlu bir şekilde yaşayabiliyorum.      

5. Genetik olarak bu hastalığa yatkınım.      

6. Sedef hastalığına yönelik tedavilerimden neler bekleyebileceğimi biliyorum.      

7. Sedef hastalığının bazı türleri eklemlere zarar verebilir.      

8. Tutumlarımla sedef hastalığını etkileyemem.      

9. Sedef hastalığı çok iyi tedavi edilebilir ancak iyileşme mümkün değildir.      

10.  Hekimlerin durumumu tam olarak anlayabilmesini sağlayabilirim.      

11.  Hangi tedavinin benim için en iyisi olduğunu söyleyebilirim.      

12. Sedef hastalığının benim için yarattığı tüm sorunları her zaman çözmeye 

çalışırım. 
     

 

 



76 
 

EK-3 
 

 

 

Hemşire ŞAFAK ŞEN 

Uludağ Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Anabilim Dalı, Bursa 

From: SAFAK SEN  

Sent: 1 December 2021 00:13 

 
 

To: Dr. Calogero.Pagliarello 

Subject: Permisssion to use the psoriasis empowerment inquiry in the routine 

practice questionnaire in order to use 

 

Dear Pagliarello, 

 

I am doing master degree on nursing at Uludag University in Turkey. I want your 

approval and permission to use your scale called "psoriasis empowerment inquiry in 

the routine practice questionnaire" in order to use it in my master.  

 

Best Regards… 

 

 

 

 
 

1 Ara 2021 

Çar 00:18 

  

 
Alıcı: ben 

 
 

of course, i am proud if you find it useful 

best regards 

Calogero Pagliarello 
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